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Bakterien spielen in der Zahnmedizin eine wichtige Rolle. Sie sind verantwortlich für 
eine Vielzahl von Krankheitsbildern, nicht nur im Zahn-, sondern auch im Mund- und 
Kieferbereich. Dies zeigt sich jeden Tag in der Praxis durch die große Anzahl kariö-
ser Läsionen, unterschiedlicher Parodontopathien oder bakterieller Weichgewebsin-
fektionen.  
Seit die konservierende Zahnheilkunde versucht, kariös zerstörte Zähne durch Fül-
lungstherapie zu erhalten, besteht das Problem des Kariesrezidivs. Dabei ist es sehr 
wichtig eine bakterienfreie Kavität zu schaffen, um eine dauerhafte, konservierende 
Versorgung zu gestalten und um damit der Problematik des Kariesrezidivs weitest-
gehend vorzubeugen.  
Um die oben genannten Ziele zu verwirklichen, ist eine gründliche Exkavation der 
kariösen Zahnhartsubstanz besonders wichtig. Hierbei besteht allerdings die Gefahr, 
dass zuviel gesunde Zahnhartsubstanz geopfert wird und es zu einer Eröffnung der 
Pulpa kommt, was man vermeiden möchte. Der Wahlspruch „Soviel wie nötig und so 
wenig wie möglich“ ist in der Praxis also nicht immer leicht einzuhalten. Wurde die 
Pulpa erst einmal eröffnet, besteht stets die Gefahr einer Infektion der Pulpa und als 
Folge eine nicht mehr zu vermeidende endodontische Behandlung. Allerdings gibt es 
neuere Präparationsverfahren, die auf dem Einsatz von Laser- (11) oder Luftabrasi-
onstechnologie (32) beruhen, welche die Möglichkeiten bieten sollen, selektiv 
erkranktes Dentin zu entfernen und der Pulpa damit einen höheren Schutz gewähr-
leisten. 
Unabhängig davon, für welche Methode man sich entscheidet, um die Kavität vorzu-
bereiten, wird von den Lehrbüchern der Zahnerhaltung (76) einheitlich empfohlen, 
dass vor dem Legen der Füllung eine gründliche Desinfektion der Kavität mit einem 
der klassischen Desinfektionsmittel zu erfolgen hat. Als die am gängigsten und häu-
figsten verwendeten Agenzien sind hier Chlorhexidin (CHX) und Natriumhypochlorit 
(NaOCl) zu nennen. Mit diesen Substanzen wird die Keimzahl bereits von Anfang an 
auf ein Minimalmaß reduziert. 
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Sollte es trotz aller Vorsichtsmaßnahmen zu einer Karies unter der Füllung kommen, 
die bis zur Pulpa reicht, bzw. erscheint der Patient erst, wenn sich eine Wurzelkanal-
behandlung nicht mehr vermeiden lässt, so sind auch hier wieder CHX und NaOCl 
die Mittel der Wahl für die Desinfektion der Wurzelkanäle. Denn vor allem bei Wur-
zelkanalinfektionen ist es sehr wichtig, sämtliche Mikroorganismen aus dem Wurzel-
kanal zu beseitigen (25). 
Ein häufig in der Endodontie vorkommender Keim ist der Enterococcus faecalis (E. 
faecalis). In dieser Arbeit wurde eine in vitro Methode entwickelt die eine Testung 
von Desinfektionslösungen (hier NaOCl) in artifiziell infizierten Rinderzahnwurzeln 
(hier mit E. faecalis) ermöglicht. Die Desinfektionswirkung wurde bei der Hälfte der 
Proben mittels Natriumthiosulfat abgestoppt, so dass man genaue Desinfektionszei-
ten einhalten konnte. Bei der anderen Hälfte der Proben konnte das Desinfektions-
agens in den Dentinkanälchen noch nachwirken. In den Ergebnissen sah man den 





2.1. Natriumhypochlorit (NaOCl) 
2.1.1 Wirkungsmechanismen des Natriumhypochlorits 
Wird NaOCl, eine stark basische Substanz (pH>11) (16), in Wasser gelöst, so stellt 
sich ein chemisches Gleichgewicht zwischen NaOCl und Wasser einerseits und 
zwischen Natriumhydroxid (NaOH) und unterchloriger Säure andererseits ein. 
Die unterchlorige Säure und das NaOH können wieder in einer Gleichgewichtsreak-
tion in die Ionen Na+, OH-, H+ und OCl- zerfallen (Abb. 1): 
 
NaOCl + H2O ↔ NaOH + HOCl ↔ Na+ + OH- +H+ + OCl- 
 
Abbildung 1: Chemische Gleichgewichtsreaktion beim Lösen von Natriumhypochlorit in Wasser (16) 
Ausgehend von diesen Reagenzien sind diverse Reaktionen möglich, über die orga-
nisches Material, Enzyme und Stoffwechselvorgänge beeinflusst werden können. 
NaOH kann im Sinne einer Verseifungsreaktion (Abb.2) mit Fettsäureestern, unter 




R-C-O-R +NaOH → R-C-O-Na + R-OH 
 
Abbildung 2: Verseifungsreaktion von Fettsäuren mit Natriumhydroxid (16) 
Angriffspunkte dieser Reaktion können zum Beispiel die Phospholipide der Zell-
membranen sein, die Fettsäuren darstellen (16;18). Weiterhin setzen die gebildeten 
Seifen durch ihre Tensidwirkung die Oberflächenspannung in der Lösung stark herab 
(16). 
Ein zweiter Reaktionsweg ist die Neutralisation von säureresttragenden Aminosäuren 
(Glutaminsäure, Asparaginsäure) durch NaOH unter Bildung von Salzen und Wasser 
(Abb. 3). Die Veränderung der Aminosäureseitenketten bedeutet für ein Protein die 
Veränderung der Primärstruktur und bedingt dadurch folglich auch eine Beeinflus-






R-CH-CH2-C     + NaOH → R-CH-CH2-C     + H2O 
 
 
Abbildung 3: Neutralisation einer Aminosäure mit Natriumhydroxid unter Bildung von Salz (16) 
Der dritte Reaktionsweg greift ebenfalls in die Enzymfunktion der Zellen ein. Die bei 
der Lösung von NaOCl in Wasser entstehende Säure, ist in der Lage, mit Aminosäu-
ren aus Proteinen, im Sinne einer Transaminierungsreaktion Chloramine zu bilden 
(Abb.4), was zu einer Hydrolyse der Proteinketten führt (16). Unterchlorige Säure ist 
darüber hinaus in der Lage, die –SH Gruppen von Cystein zu oxidieren, was eben-
falls in einer irreversiblen Hemmung der Enzymaktivität resultiert. Letztendlich greift 
NaOCl durch seinen hohen pH-Wert, über die Veränderung des Zellstoffwechsels, 
die Degeneration der Zellmembran und die irreversible Enzymhemmung schädigend 
in den zellulären Metabolismus ein (7;18). 
 
 
R-CH-C     +HOCl → R-C-C     + H2O 
 
 
Abbildung 4: Bildung eines Chloramins aus unterchloriger Säure und einer Aminosäure (16) 
NaOCl ist wegen der oben genannten Eigenschaften in der Lage, zelluläres Gewebe 
aufzulösen (5;34;43;101;108). Die Geschwindigkeit der Gewebsauflösung ist direkt 
proportional zur Konzentration der wirksamen NaOCl-Lösung und wird durch die 
Anwesenheit von oberflächenaktiven Substanzen herabgesetzt (95). Anorganische 
Substanzen wie Hydroxylapatit bleiben unverändert (13). 
2.1.2 in vivo Versuche zu Natriumhypochlorit 
Wird NaOCl als Kavitätendesinfektionsmittel vor dem Legen von Füllungen in vitale 
Zähne verwendet, so ergab ein Tierversuch von TANG et al. (99), dass bei 5 Minuten 
(min) Einwirkzeit von 5,25% NaOCl kein Schaden an der vitalen Pulpa entsteht, der 
das Präparationstrauma übertrifft. Die Restdentindicke zwischen den Füllungen und 
der Pulpa betrug in jedem Fall zwischen 0,5 und 1,5 Millimeter (mm). 
Eine Untersuchung von ZAMANY et al. (109) bezüglich der Wurzelkanaldesinfektion 
ergab, dass in Wurzelkanälen, die zuvor mit 1% NaOCl behandelt wurden, die 
NH2 NH2 
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Menge an verbliebenen Bakterien durch eine nachfolgende Spülung mit 2% CHX 
nochmals signifikant gesenkt werden konnte. Bei dieser Studie wurde eine röntge-
nologische, apikale Aufhellung bei einem einwurzeligen Zahn mit einer nekrotischen 
Pulpa vorausgesetzt, um an der Untersuchung teilzunehmen. 
In einer Studie von SCHIRRMEISTER et al. (75) wurden wurzelkanalbehandelte 
Zähne untersucht, die alle symptomfrei waren, aber trotzdem eine apikale Aufhellung 
aufwiesen. Infolgedessen wurde eine Revision der Wurzelfüllung vorgenommen. 
Während dieser wurde, nach jedem Zwischenschritt, eine Probe auf Bakterien mittels 
Papierspitzen aus dem Zahn entnommen. Als Spüllösung wurde NaOCl (2,5%), 
Ethylendiamintetraessigsäure (EDTA) (17%), sterile Natriumchloridlösung und CHX 
(2%) verwendet. Die Ergebnisse zeigen, dass bereits nach der Behandlung mit 
NaOCl und EDTA, in den anfangs infizierten Zähnen, keine Bakterien mehr enthalten 
waren. Über eine Verbesserung der Desinfektion durch die anschließende 
Verwendung von CHX kann somit keine Aussage getroffen werden. Die Wirkung des 
NaOCl wurde in dieser Studie mit Natriumthiosulfat abgestoppt. Über Einwirkzeiten 
wurde nichts berichtet. 
Dass auch nach einer Behandlung mit NaOCl noch Bakterien im Kanal verbleiben 
können, zeigt eine Untersuchung von NAIR et al. (57). Sie untersuchten 16 endodon-
tisch behandelte Zähne. In 14 dieser Zähne wurde nach Aufbereitung, der desinfie-
zierenden Spülung und der Füllung noch eine bakterielle Infektion gefunden. Die 
Bakterien waren in unzugänglichen Nischen und in akzessorischen Kanälen. 
2.1.3 in vitro Versuche zu Natriumhypochlorit 
TONAMI et al. (100) stellten in einer vergleichenden Studie zwischen Chloraminen 
(Reaktionsprodukte von NaOCl mit Aminosäuren), die im Carisolv-System verwendet 
werden und unverändertem NaOCl fest, dass die Reaktion mit Aminosäuren zum 
einen die Aggressivität von NaOCl gegen gesundes Dentin verringert, zum anderen 
aber den auflösenden Effekt gegen degeneriertes Kollagen in kariösem Dentin ver-
stärkt. Im Verlauf der Gewebsauflösung durch NaOCl verändert sich die Oberflä-
chenspannung im Gewebe (95). Waren zuvor im Gewebe keine oberflächenaktiven 
Substanzen vorhanden, so fällt die Oberflächenspannung im Zuge der Gewebsauflö-
sung stark ab (95). Waren allerdings bereits vor Beginn der Gewebsauflösung Ten-
side im Gewebe vorhanden, so steigt die Oberflächenspannung während der Ge-
websauflösung leicht an (16;95). Die Geschwindigkeit, der durch NaOCl bewirkten 
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Gewebsauflösung, ist abhängig von der vorherrschenden Temperatur. Je höher die 
Temperatur der NaOCl-Lösung, umso schneller löst sich das Pulpengewebe bei Rin-
derzähnen auf (16). Je höher die initiale Konzentration von NaOCl gewählt wird, 
umso weniger sinkt, während der Gewebsauflösung, der pH-Wert ab (95). In der 
Zahnheilkunde werden verschiedene Konzentrationen von NaOCl als antibakterielle 
Lösung eingesetzt, z.B. 0,5%, 1%, 2,5% oder 5,25%. Wobei die erforderliche Min-
desteinwirkzeit, die zu einer vollständigen Abtötung aller vorhandenen Bakterien 
führt, je nach Bakterium und Konzentration variiert. So sind nach einer Studie von 
RADCLIFF et al. (65), bei einer 0,5%igen NaOCl-Lösung 10 Sekunden (sec) direkter 
Kontakt ausreichend, um sämtliche in der Testlösung befindliche Actinomyces naes-
lundii bzw. Candida albicans Individuen unschädlich zu machen. Bei E. faecalis be-
nötigt eine 0,5%ige NaOCl Desinfektion dagegen 30min, um den selben Effekt zu 
erzielen. Um eine vollständige Abtötung aller in einer Lösung befindlichen E. faecalis 
Bakterien innerhalb von 2min zu erreichen, ist eine NaOCl-Konzentration von 5,25% 
erforderlich. Von diesen Bakterien geht deshalb auch die Gefahr einer Reinfektion 
des aufbereiteten Wurzelkanals bei unsorgfältiger Spülung aus. VIANNA et al. (103) 
bestätigen diese Ergebnisse. 
Allerdings modifiziert NaOCl die Hybridschicht derart, dass die Haftfestigkeiten von 
Bondingsystemen, in Abhängigkeit von der Einwirkzeit, signifikant absinken (63). Die 
Absolutwerte variierten in dieser Studie je nach Bondingsystem. Bei Prime and Bond 
NT (Dentsply Caulk, Milford, DE, USA) reduzierte NaOCl nach 60sec Einwirkzeit die 
Haftfestigkeit auf 31%, bei Single Bond (3M Dental Products Division, St. Paul, MN, 
USA) auf 38%. 100% entsprachen hier einer Einwirkzeit von 0sec. 
Im niedrigen Konzentrationsbereich von NaOCl zeigt sich nach HIDALGO und 
DOMINGUEZ (37) ein förderlicher Einfluss auf das Zellwachstum: Während 
Konzentrationen von mehr als 0,01% NaOCl die erwähnten inhibitorischen Effekte 
zeigten, wurde durch die Einwirkung von weniger als 0,005% NaOCl eine gesteigerte 
Zellteilungsrate bei Fibroblasten beobachtet. Untersuchungen durch CHANG et al. 
(7) über die Wechselwirkungen von NaOCl und CHX, mit Zellen des menschlichen 
Parodonts, zeigten für beide Stoffe eine ausgeprägte zeit- und konzentrationsabhän-
gige Zytotoxizität und eine Hemmwirkung auf die Mitochondrienaktivität. CHX 
hemmte, im Gegensatz zu NaOCl, darüber hinaus die Proteinsynthese in den unter-
suchten Zellen.  
 11
In einer Studie von BERBER et al. (4) zeigt sich, dass NaOCl vor allem in höheren 
Konzentrationen (5,25%) Dentinkanälchen desinfizieren kann, unabhängig von der 
verwendeten Wurzelkanalaufbereitungsmethode. Auch in der Studie von GIARDINO 
et al. (23) erwies sich 5,25%iges NaOCl als am effektivsten, im Vergleich zu BioPure 
MTAD und Tetraclean, gegen E. faecalis. BioPure MTAD (Dentsply Tulsa Dental 
Johnson City, TN, USA) und Tetraclean (Ogna Laboratori Farmaceutici, Milano, Ita-
lien) sind Wurzelkanaldesinfektionsmittel, bestehend aus einem Tensid, einer Säure 
und dem Breitbandantibiotikum Doxicyclin. Das Antibiotikum ist bei Tetraclean jedoch 
in geringerer Konzentration, als bei BioPure MTAD, enthalten. Die Abkürzung MTAD 
steht für die Initialen des Entwicklers MT, das T deutet darüber hinaus auf das ent-
haltenen Tetracyclin hin, A für die Säure (acid) und D für das Detergens. Die oben 
genannten Ergebnisse, von GIARDINO et al. (20), decken sich mit den Resultaten, 
die DUNAVANT et al. (14) in ihren Versuchen erhielten.  
Für die Qualität der Abdichtung mit Wurzelkanalfüllmaterial im apikalen Bereich spielt 
es laut MARLEY et al. (50) keine Rolle, ob zuvor 5,25% NaOCl oder 0,12% CHX als 
Spüllösung verwendet wurde. WUERCH et al. (107) bestätigen die weitgehende 
Unabhängigkeit der apikalen Abdichtung von der verwendeten Desinfektionsme-
thode. 
Problematisch zeigt sich jedoch der direkte Vergleich des antibakteriellen Effekts von 
NaOCl und CHX in in vitro Experimenten. ESTRELA et al. (19) führten eine Studie 
über den antimikrobiellen Effekt von 2% NaOCl und 2% CHX durch, die die Wirkung 
der beiden Substanzen einerseits im Agardiffusionstest und andererseits durch di-
rekte Exposition (mittels Papierspitzen) verglich. Bei der direkten Exposition wurden 
Papierspitzen in die verschiedenen Bakteriensuspensionen eingetaucht, im An-
schluss desinfiziert und in einem Medium für 48h inkubiert. Das bakterielle Wachs-
tum wurde durch die Trübung des Mediums bestimmt. Die Studie zeigte, dass bei 
Agardiffusionstests CHX wirksamer gegen S. aureus, E. faecalis, P. aeruginosa, B. 
subtilis und C. albicans war, als NaOCl. Bei der direkten Exposition hemmte NaOCl 
dagegen sämtliche getesteten Bakterien vollständig im Wachstum, während CHX bei 
P. aeruginosa und B. subtilis ein Wachstum zuließ. Allerdings zeigten SASSONE et 
al. (72) in einem Versuch, mit verschiedenen Konzentrationen von CHX (0,12%, 
0,5%, 1%) und NaOCl (1%, 5%) gegen E. faecalis, E. coli, S. aureus, F. nucleatum 
und P. gingivalis, dass die beiden Wirkstoffe in allen Konzentrationen gegen alle ge-
testeten Mikroorganismen, außer E. faecalis, sofort bakterizid wirken. Nur bei letzte-
 12
rem wird eine CHX-Konzentration von 1% benötigt, um ihn unverzüglich zu eliminie-
ren. 0,5% CHX benötigt dafür eine Einwirkzeit von 5min. 0,12% CHX zeigt bei belie-
big langer Einwirkzeit keine Wirkung gegen E. faecalis.  
WEBER et al. (105) untersuchten die Langzeitwirkung von NaOCl und CHX und fan-
den heraus, dass CHX in einem Wurzelkanal auch nach 7 Tagen noch antibakteriell 
wirkt, während bei NaOCl bereits nach 48 Stunden (h) keine Wirkung mehr nachge-
wiesen werden konnte. Weiterhin sei die Dauer der antibakteriellen Wirkung, durch 
1min Ultraschalleinwirkung, verlängerbar. Hier zeigte sich bei NaOCl auch nach 48h 
noch eine antibakterielle Aktivität. ROSENTHAL et al. (69) konnten sogar nach 12 
Wochen in einer in vitro Studie an Rinderzähnen noch Residualaktivität von CHX 
messen. Bezüglich der Haftfestigkeit von Bondingsystemen, nach Spülung von Wur-
zelkanälen, berichten MORRIS et al. (54), dass eine 15- bis 20-minütige Spülung mit 
5% NaOCl die Verbundfestigkeit mit dem Wurzelfüllmaterial, im Vergleich zu einer 
Spülung mit 0,9% NaOCl, von 23,6MPa auf 7,7MPa senken kann. Der Effekt ist aber 
durch eine Folgespülung mit 10% Ascorbinsäure vermeidbar. Diese Folgespülung 
erhöht die Verbundfestigkeit sogar über den Vergleichswert auf 27,7MPa. Außerdem 
senkt NaOCl nach WHITE et al. (106) bei einer Einwirkzeit von 5 Wochen die 
Bruchfestigkeit, der nach endodontischer Behandlung verbliebenen Wurzelzahnhart-
substanz, signifikant. SIM et al. (85) und GRIGORATOS et al. (28) bestätigen diesen 
schwächenden Effekt, besonders bei hohen (3-5%) NaOCl-Konzentrationen. Hohe 
Konzentrationen von NaOCl sind laut SIQUEIRA et al. (89) jedoch gar nicht notwen-
dig. Bei regelmäßigem Wechsel der Spülflüssigkeit ist 1% NaOCl für eine erfolgrei-
che Wurzelkanalbehandlung vollkommen ausreichend. In diesem Versuch wurden 
keine Aussagen bezüglich verschiedener Einwirkzeiten für die Desinfektion getroffen. 
NaOCl ist also effektiv gegen Bakterien und Pilze. In hohen Konzentrationen (5%) 
kann es sogar bakterielle Sporen abtöten, wie unterschiedliche Versuche zeigten 
(2;9;38). ESTRELA et al. (16) haben zusammengefasst, warum NaOCl das am häu-
figsten verwendete Desinfektionsmittel ist: Seine Wirkungsmechanismen bedingen 
Veränderungen im zellulären Metabolismus und die Zerstörung von Phospholipiden. 
NaOCl bewirkt die Bildung von Chloraminen, die in den zellulären Metabolismus ein-
greifen, oxidative Vorgänge mit irreversibler, enzymatischer Inaktivierung in Bakte-
rien und den Abbau von Lipid- und Fettsäuren. 
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2.2. Enterococcus faecalis  
2.2.1 Allgemeines zum Bakterium Enterococcus faecalis  
Der Name „enterocoque“ wurde als erstes von THIERCELIN in seinem Artikel „Sur 
un diplocoque saprophyte de l´intestine susceptible de devenir pathogene.“, der 1899 
veröffentlicht wurde, verwendet, um einen grampositiven Diplococcus von intestina-
lem Ursprung, der Paare und kurze Ketten bildet, zu beschreiben (55). 1906 wurde 
der Begriff Streptococcus faecalis durch ANDREWS und HORDER geprägt und erst 
etliche Jahre und Forschungsergebnisse später, entstand die Bezeichnung E. 
faecalis (56). Die am meisten auftretenden Stämme der Enterococce, sind der E. 
faecalis und der E. faecium (56;58). 
Der E. faecalis ist ein grampositiver, fakultativ anaerober Mikroorganismus, der ge-
gen viele antibakterielle Lösungen resistent ist (12;86;88). Er wurde u.a. in infizierten 
Wurzelkanälen (97), akuten apicalen Abszessen (44) und in wurzelkanalgefüllten 
Zähnen (26;62), mit persistierenden Infektionen (22;33;68;91;97) gefunden. Er ist ein 
wichtiger Faktor bei fehlgeschlagenen endodontischen Behandlungen (45). Der E. 
faecalis ist außerdem in Plaque, Speichel, auf der Mundschleimhaut und Gingiva 
(30;51;66;92) zu finden. Auch in abgefüllten Wurzelkanälen wird der E. faecalis sehr 
oft gefunden (12;97). 
Doch der E. faecalis macht nicht nur Probleme in der Mundhöhle. Er ist auch für viele 
andere Erkrankungen verantwortlich, wie z.B. für Endocarditis, Neonatale Infektionen 
u. a.. 1984 führte die National Nosocomial Infection Surveillance Summary die 
Gattung des Enterococcus sogar als den am dritt häufigsten verantwortlichen Keim 
für nosokomiale Infektionen auf (56). 
2.2.2 in vivo Versuche zum Enterococcus faecalis 
MOLANDER et al. (53) fanden in ihren Tests mit wurzelkanalgefüllten Zähnen, die 
eine röntgenologische Aufhellung zeigten, am häufigsten Bakterien, die zur Gattung 
des Enterococcus gezählt werden. Dies deckt sich auch mit den Ergebnissen von 
ERCAN et al. (15), bei denen alle untersuchten Zähne den E. faecalis aufwiesen. Bei 
den hier untersuchten Zähnen handelte es sich um Zähne mit einer nekrotischen 
Pulpa und einer periapikalen Aufhellung. 
VERGIS et al. (102) machten eine prospektive Studie bei Patienten, mit einer 
Bakteriämie von Enterokokken. Nach der Blutabnahme am Patienten wurde dieses 
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auf die unterschiedlichen Enterokokkenarten hin untersucht. Dabei stellte sich her-
aus, dass von den 398 gefundenen Enterokokkenarten 60% E. faecalis und 37% E. 
faecium waren. 35% der 398 Arten waren resistent gegenüber Vancomycin (Ami-
noglykosid-Antibiotikum), 63% waren gegen das Medikament empfindlich und bei 2% 
zeigte sich eine eingeschränkte Wirkung. 8% der E. faecalis waren ebenfalls resis-
tent gegen Vancomycin. Getestet wurde hier außerdem die Wirkung von Ampicillin 
(β-Lactam-Antibiotikum) und Gentamicin (Aminoglykosid-Antibiotikum). Eine Resis-
tenz gegen Ampicillin lag bei 3% der E. faecalis vor und 37% der E. faecalis zeigten 
eine Resistenz gegenüber hochdosiertem Gentamicin. Inwieweit eine Resistenz 
gegen Quinupristin-Dalfopristin gegeben ist, wurde nur für E. faecium getestet, weil 
E. faecalis fast immer eine Resistenz aufweist. Bei einer Untersuchung mit Clinda-
mycin zeigte sich, dass auch dieses Medikament keinen besonderen Einfluss auf das 
Bakterium hat (52).  
In einer in vivo Untersuchung von SUNDQVIST et al. (97) wurden 
Wurzelkanalrevisionen durchgeführt. Von 24 der 54 untersuchten Wurzelkanäle 
wurden, nach der Entfernung der Wurzelkanalfüllung, die einzelnen Bakterienarten 
durch eine Probenentnahme aus dem Kanal mittels Papierspitzen bestimmt und es 
zeigte sich, dass E. faecalis mit seinen insgesamt 9 infizierten Wurzelkanälen der 
Keim war, der am häufigsten diagnostiziert wurde. In allen diesen neun Fällen war er 
außerdem der einzige Keim, der in den Kanälen gefunden wurde. Die Erfolgsrate der 
Zähne, bei denen nach der Entfernung der ursprünglichen Wurzelfüllung E. faecalis 
gefunden wurde, lag mit 66% unter dem Durchschnitt der Ausheilungsrate. Bei den 
Zähnen bei denen man keine Bakterien nach der Revision fand, lag der Heilerfolg bei 
73%. Der Unterschied der beiden Gruppen war damit statistisch nicht signifikant. Bei 
Proben aus dem Wurzelkanal, die man vor der neuen Wurzelfüllung nahm, wiesen 
noch sechs Zähne Mikroorganismen auf. Vier dieser Zähne heilten auch nach der 
endodontischen Revision innerhalb der untersuchten 5 Jahre nicht aus. Drei davon 
waren mit E. faecalis infiziert. 
Welche Mikroorganismen man in vivo in wurzelkanalbehandelten Zähnen findet, die 
eine periapikale Entzündung aufweisen, wurde in einer Studie von PINHEIRO et al. 
(64) gezeigt. Hierfür wurden 60 Zähne untersucht, die einen radiologischen Verdacht 
auf eine periapikale Entzündung zeigten. Nachdem man alle Restaurationen, Stifte, 
eventuell vorhandene Karies und die Wurzelkanalfüllung entfernt hatte, wurde ein 
Kofferdamm angelegt und die Kavität mit 5,25% NaOCl desinfiziert. Die Wirkung die-
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ses Agens wurde mit einer 5%igen Natriumthiosulphatlösung abgestoppt, um keine 
Einflüsse auf die spätere Bakteriengewinnung zu bekommen. Der zu untersuchende 
Wurzelkanal war immer der, der die periapikale Aufhellung am Röntgenbild zeigte. 
War dies bei mehreren Wurzelkanälen der Fall, nahm man den größten Kanal. Im 
Anschluss wurde die Wurzelkanalfüllung mit Gates-Bohrern und endodontischen 
Feilen entfernt. Auf chemische Lösungen wurde dabei vollständig verzichtet, das ein-
zige was verwendet wurde, war sterile, physiologische Kochsalzlösung. Die Proben-
gewinnung wurde mittels Papierstäbchen durchgeführt, die auf volle Länge in den 
Kanal eingebracht wurden und dort für 60sec verblieben. Man verwendete so viele 
Papierstäbchen wie nötig waren, um den Kanal zu trocknen. Anschließend wurden 
alle Papierstäbchen sofort in ein Transport-Medium gegeben. Nach einigen Arbeits-
schritten im Labor zeigte sich nach der Aufteilung und der Differenzierung der ge-
wonnenen Bakterien, dass der mit Abstand am häufigsten gefundene Keim der E. 
faecalis war. Dieses Bakterium wurde in 27 der 60 untersuchten Zähne gefunden 
(45%). Am zweit häufigsten fand man den P. prevotii, allerdings nur in 6 der unter-
suchten Zähne, gefolgt von den S. constellatus und den P. micros bei jeweils 5 Zäh-
nen.  
Der E. faecalis kann in Wurzelkanäle eindringen, die antibakteriellen Maßnahmen 
überleben und infolge dessen dort nach der Wurzelkanalfüllung verbleiben (97). Eine 
höhere Konzentration an E. faecalis wird außerdem in Zähnen gefunden, die über 
den Zeitraum der Behandlung hinweg keinen dichten Verschluss haben, bzw. in sol-
chen, bei denen die Behandlung mindestens zehn Sitzungen in Anspruch nahm (90). 
Wenn E. faecalis  von Anfang an, in geringer Anzahl vorhanden ist, kann er nor-
malerweise beseitigt werden. Hat er sich allerdings im Kanal ausgebreitet, so ist der 
E. faecalis ein sehr schwer auszurottender Organismus (97). 
In Tierstudien, bei denen unvermischte Bakterienkulturen verwendet wurden, um 
einzeln mit ihnen Wurzelkanäle zu infizieren, wurde festgestellt, dass der E. faecalis, 
anders als andere Bakterien, die Wurzelkanäle in den meisten Fällen besiedelt und 
dort ohne die Unterstützung von anderen Bakterien überleben kann (21;93).  
2.2.3 in vitro Versuche zum Enterococcus faecalis 
Schon lange weiß man von der Resistenz des Enterococcus faecalis gegen endo-
dontische Behandlungen. Tatsächlich ist sogar Calciumhydroxid als unwirksam ge-
gen E. faecalis eingestuft worden (29;34;49;67). Diese Unwirksamkeit des Calcium-
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hydroxids basiert wahrscheinlich zum Teil auf der Effektivität eines Protonenpum-
penmechanismus, welcher optimale zytoplasmatische pH-Levels aufrecht erhält (20).  
Der E. faecalis ist darüber hinaus in der Lage, in Dentinkanälchen einzudringen 
(47;88;96;104). Wie weit Bakterien und Pilze in die Dentinkanäle eindringen, zeigten 
Sen et al. (79) in ihrer Studie. Das Ergebnis war, dass Kokken und Stäbchen bis zu 
einer Tiefe von 150µm in den Dentinkanälen gefunden werden konnten. Durch das 
Eindringen des E. faecalis in die Dentintubuli überlebt er die chemomechanische 
Aufbereitung und die Medikation, weshalb er dann die Dentinkanälchen des endo-
dontisch versorgten Zahnes wieder infizieren kann (29;61). SHIH et al. (83) sind nach 
Abschluss ihrer Versuche der Ansicht, dass eine NaOCl-Konzentration von 5,25% 
notwendig ist, um die bakterielle Besiedlung eines infizierten Wurzelkanals effektiv zu 
reduzieren. Eine Studie von ROSSI-FEDELE und ROBERTS (70) zeigte außerdem, 
dass es E. faecalis Stämme gibt, deren Wachstum durch den Einfluss von 
Tetrazyclin gehindert wird. In einem Versuch von SEDGLEY et al. (78) zeigte sich, 
dass alle untersuchten Stämme empfindlich gegen Ampicillin waren und nur ein 
Stamm eine Resistenz gegenüber Gentamicin zeigte. 
SILVA et al. (84) zeigten in ihrem in vitro Versuch, dass die höchste Reduktion des 
E. faecalis (99,2%) mit der photodynamischen Therapie (PDT) erreicht wurde. Die 
Verwendung von 0,5%igem NaOCl für 30min brachte in diesem Fall eine Verminde-
rung von 93,25%. Es gibt jedoch auch Studien, die besagen, dass bei in vitro Versu-
chen die koloniebildenden Einheiten bei einer Behandlung mit 0,5% NaOCl für 30min 
auf Null reduziert werden (24;65). 
Bei einer Testreihe die von ABDULLAH et al. (1) durchgeführt wurde, wurden 
verschiedene Desinfektionsmittel mit verschiedenen Wirkzeiten, im Hinblick auf ihre 
Wirkung gegen den E. faecalis, getestet. Die hier untersuchten Bakterienkulturen 
waren klinische Isolate, die als Biofilm oder planktonische Suspension gewachsen 
waren. NaOCl stellte das effektivste Mittel der hier untersuchten Agenzien (Calcium-
hydroxid; 0,2% Chlorhexidinglukonat; 17% EDTA; 10% PVP-Iod (Povidon-Jod) und 
3% NaOCl) dar, da hier bereits nach 2min keine Bakterien mehr vorhanden waren. In 
einer Versuchsreihe von SENA et al. (80) war der E. faecalis bei einer Behandlung 
mit 2,5% NaOCl schon nach 30sec vollständig eleminiert. 
Die Fähigkeit des E. faecalis, ungünstige Bedingungen zu tolerieren und sich ihnen 
anzupassen, ist ein Vorteil gegenüber anderen Arten. Dies könnte auch die Erklä-
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rung für das Überleben des E. faecalis bei Wurzelkanalinfektionen sein, trotz der 
knappen Nährstoffe und den wenigen Möglichkeiten, den Wurzelkanalmedikamenten 
zu entkommen (39;96). In einem Versuch von HELING et al. (36) wurde die mini-
male, wachstumshemmende Konzentration (MIC) und die minimale, bakterizide Kon-
zentration (MBC) für NaOCl im Hinblick auf den E. faecalis getestet. Hierbei lag die 
MIC bei 0,157% und die MBC bei 2,5%. 
Studien von SHABAHANG et al. (81) sowie NEWBERRY et al. (60) lieferten bereits 
Ergebnisse zu NaOCl und MTAD. Hier wurden die beiden Desinfektionsmittel jedoch 
einzeln getestet und es zeigte sich, dass NaOCl wirksamer war als MTAD. KRAUSE 
et al. (42) zeigten ebenso in Ihrem Versuch, dass NaOCl das Wirksamste war. 
In einer Studie von SHABAHANG et al. (82) wurde an extrahierten, menschlichen 
Zähnen der Effekt von MTAD alleine und in Verbindung mit NaOCl getestet. Als 
Zähne verwendete man 85 menschliche Oberkieferfrontzähne. Die Versuchszähne 
wurden als erstes für vier Wochen mit dem E. faecalis infiziert. Vor Testung der ein-
zelnen Probesubstanzen wurden in diesem Versuch die Wurzelkanäle auf ISO-
Größe 35 aufbereitet. In dieser Studie gab es 5 Untersuchungsgruppen. Bei allen 5 
Gruppen erfolgte während der Aufbereitung, nach jeder Instrumentengröße eine 
Spülung mit einem Milliliter der zu untersuchenden Substanz, so dass insgesamt 5 
bis 6ml Spüllösung pro Zahn verwendet wurden. Bei der Gruppe A verwendete man 
1,3% NaOCl als Spüllösung für die Aufbereitung und im Anschluss wurde der Zahn 
für 5min in MTAD gelegt. Anders bei Gruppe B, nach der NaOCl Spülung wurde der 
Zahn für 5min in 1,3%iges NaOCl gelegt. Bei der Gruppe D hingegen, wurde der 
Zahn nach der Spülung für 1min in EDTA gelegt und im Anschluss für 5min in 1,3% 
NaOCl. Für die Gruppen C und E erfolgte die Spülung mit 5,25% NaOCl. Bei C 
wurde der Zahn im Anschluss für 5min in 5,25% NaOCl gelegt, für die Gruppe E er-
folgte nach der Spülung das Legen in EDTA für 1min und in 5,25% NaOCl für 5min. 
Das Ergebnis dieser Studie, die mit 1,3% NaOCl und 5,25% NaOCl arbeitete, war, 
dass Gruppe A die beste Desinfektion zeigte, bestehend aus einer Kombination von 
1,3% NaOCl und MTAD. Dies war die einzige Kombination in diesem Versuch, bei 
dem kein Zahn, bei der späteren Überprüfung, mehr eine Besiedlung mit E. faecalis 
zeigte. 
In einem Versuch, in dem ausschließlich E. faecalis verwendet wurde, untersuchte 
man den Einfluss unterschiedlicher Sealer auf das Überleben der Bakterien (71). Die 
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Ergebnisse waren sehr unterschiedlich und es zeigte sich, dass bei einem Sealer, 
dessen Zusammensetzung auf Zinkoxid-Eugenol basiert und bei einem Sealer auf 
Harzbasis, kein Bakterienwachstum mehr gefunden werden konnte. Bei Wurzelka-
nalfüllungen, die einen dieser Sealer verwendeten, sah man, dass alle Bakterien in 
einem Umkreis von 300µm um den Wurzelkanal herum abgetötet wurden. Bei allen 
anderen konnte man ein, zum Teil auch starkes E. faecalis Wachstum feststellen.  
 
2.3. Testmodelle 
2.3.1 Testmodelle mit humanen Zähnen  
In einer Versuchsreihe von LOVE et al (48) wurden frisch extrahierte, humane ein-
wurzelige Zähne verwendet. Nach dem Abtrennen der klinischen Krone wurden die 
Wurzelkanäle mittels Step-back Technik aufbereitet und mit 17% EDTA und 5,25% 
NaOCl gespült. 1mm vor dem Apex wurde ein apikaler Stop geschaffen. Vor der 
Verwendung im Versuch wurden diese Zähne für eine Woche in sterilem Wasser 
aufbewahrt. Um die Sterilität zu gewährleisten wurde eine Zahnprobe für diese Wo-
che in Medium aufbewahrt. Von diesem Medium wurde täglich eine Kontrolle ent-
nommen und auf Agar-Platten gegeben, die bei 37°C über Nacht inkubiert wurden. 
Das hier verwendete Bakterium war der Streptococcus gordonii. Dieser wurde als 
Flüssigkultur in ein Fläschchen gefüllt, in das die Zahnproben hinzugegeben und für 
21 Tage bei 37°C inkubiert wurden. Alle drei Tage wurde das enthaltene Medium 
durch neues ersetzt. Von dem gebrauchten Medium wurden 1,0ml Stichproben 
entnommen, die erneut auf Agar-Platten ausgebracht wurden. Hiermit wollte man die 
Reinheit und die Vitalität der Bakterien kontrollieren. Nach der Inkubationszeit 
wurden die 10 Zahnproben und die Kontrollprobe in 10% gepuffertes Formalin 
gegeben, in Methansäure und Formalin demineralisiert, in Lithiumkarbonat 
neutralisiert, in Wasser gewaschen und getrocknet. Die Zahnproben wurden bei der 
Hälfte der Wurzellänge geteilt und in Wachs gefasst. Im Anschluß wurden sie in 
unterschiedlich große Stücke geschnitten. Die Schnittstücke wurden mit einer Brown 
and Benn Färbung eingefärbt und die infizierten Kanäle gezählt. Die Tiefe der 
Besiedelung wurde ebenfalls festgehalten. Die maximale Eindringtiefe lag hier bei 
200µm. Die Infektion war von Kanal zu Kanal verschieden. 
Ein anderes Testmodell mit humanen Zähnen wurde von SCHÄFER et al (73) 
verwendet. Es wurden nur einwurzelige Zähne einbezogen. Auch hier wurde die 
 19
klinische Krone entfernt und ein gerader Zugang zum Kanal geschaffen. Die Wurzel-
kanäle wurden bis 1mm vor dem Apex, bis Größe 40, aufbereitet. Um die Schmier-
schicht zu entfernen wurde 10%ige Zitronensäure verwendet. Die Zähne wurden ge-
trocknet und gewogen. Anschließend wurden die Kanäle mit Wasser gefüllt und die 
Zähne erneut gewogen, um das mögliche Volumen abzuschätzen. Die so vorbehan-
delten Zähne wurden in 70%igem Alkohol aufbewahrt. Vor ihrer Verwendung wurden 
sie für 24h in steriles Wasser gegeben und anschließend getrocknet. Dann wurden 
die Zähne im Medium in einer Flasche zweimal für 30min bei 120°C autoklaviert. 
Während der zwei Zyklen wurden Proben aus den Flaschen entnommen, um 
Sterilität zu gewährleisten. Nach dem ersten Autoklaviervorgang wurden die Zähne in 
ein Ultraschallbad zu frischem Medium gegeben, um das Eindringen des Mediums in 
die Dentinkanälchen zu beschleunigen. Nach dem Autoklavieren wurde das Medium 
entfernt und die Zähne getrocknet. Als Bakterium wurde in diesem Versuch der E. 
faecalis verwendet und in die Kanäle injiziert. Die Zähne wurden auf eine Agar-Platte 
gestellt und diese mit 200µl Natriumchloridlösung bedeckt, um die Zähne vor dem 
Austrocknen zu schützen. Die Wurzelkanäle wurden durch ein Glasplättchen 
abgedeckt und unter aeroben Bedingungen für 9 Tage bei 37°C inkubiert. Alle drei 
Tage wurde eine neue Bakteriensuspension hinzugegeben. Auch die Reinheit der E. 
faecalis Infektion wurde alle drei Tage durch entnommene Proben, die auf Agar-
Platten für 24h bei 37°C inkubiert wurden, sicher gestellt. Nach der Inkubationszeit 
wurden die Kanäle getrocknet und die Zähne in drei Gruppen und eine 
Kontrollgruppe, à 10 Stück, eingeteilt. Die zu untersuchenden Medikamente 
(Calciumhydroxidpaste (Ca(OH)2), 2% CHX, Ca(OH)2 und CHX zu gleichen Teilen) in 
die Kanäle gegeben. Die Kanäle der Testgruppe wurden mit Wasser gefüllt. Im 
Anschluss wurden die Zähne wieder für drei Tage inkubiert. Nach dieser Zeit wurden 
die Medikamente entfernt, die Kanäle mit 10ml steriler Natriumchloridlösung gespült 
und getrocknet. Die Probengewinnung erfolgte durch Aufbereitung des Kanals, auf 
Größe 45. Die daraus resultierenden Dentinspäne wurden zusammen mit der Feile in 
ein Fläschchen gegeben, das bereits 10ml Medium mit desinfektionsinaktivierenden 
Substanzen enthielt. Diese Lösung wurde für 10sec gerüttelt und die 
koloniebildenden Einheiten pro ml bestimmt. Auf diese Weise wurde der Zahn bis auf 
Größe 60 aufbereitet. In diesem Versuch zeigte die beste desinfizierende Wirkung 
Gruppe 2, bei der nur CHX verwendet wurde. 
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2.3.2 Testmodelle mit bovinen Zähnen 
Die in vitro Versuche mit bovinen Zähnen, die als Vorbild für viele Untersuchungen 
(25;42;87) gelten, wurden von HAAPASALO und ORSTAVIK durchgeführt (29;61). 
Hierfür wurden keine ganzen Zähne untersucht, sondern die Rinderzahnwurzel 
wurde in Stücke geschnitten. Diese Stücke hatten eine Höhe von 4mm, einen äuße-
ren Durchmesser von 6mm und die Kanalöffnung wurde auf einen Durchmesser von 
2,3mm erweitert. Das Wurzelzement wurde mittels eines Diamantbohrers entfernt, 
die Schmierschicht wurde durch eine Vorbehandlung mit 17% EDTA und anschlie-
ßend 5,25% NaOCl jeweils im Ultraschallbad beseitigt. Die Zahnstücke wurden für 
15min bei 121°C autoklaviert, im Anschluss in Hefeextrakt-Glukose Medium gegeben 
und darin für 24h bei 37°C inkubiert, um Sterilität zu gewährleisten. Dann wurden die 
Zahnstücke für 3 Wochen mit dem E. faecalis infiziert. Um daran anschließend die 
Desinfektionsmittel zu testen, wurde die Zahnstückaußenseite mit Nagellack bestri-
chen und das Stückchen mittels Wachs in einer Wellplatte befestigt. Das zu untersu-
chende Agens gab man nun in das Kanallumen. Die Desinfektionszeiten lagen zwi-
schen 5min und 7 Tagen bzw. 10 Tagen. Die Proben wurden mittels Bohrern mit im-
mer größer werdendem Durchmesser entnommen. Die so gewonnenen Dentinspäne 
wurden pro Bohrung in einzelnen Behältern, die Medium enthielten, gesammelt. 
Diese Bohrspansuspension wurde für 7 Tage inkubiert. Die Eindringtiefen für den E. 
faecalis lagen hier nach der 3 wöchigen Infektionszeit bei bis zu 1000µm, ausgehend 
von der Kanalinnenseite. Hierbei gab es eine dichte Besiedlung bei 300-400µm, eine 
leichte Infektion bei 400-500µm und einzelne Bakterien drangen bis zu 800-1000µm 
vor. Von der Zahnstückaußenseite her gesehen, wo die Dentinkanälchen enger sind, 
drangen die Bakterien nur bis in eine Tiefe von 150-200µm ein, selten auch bis 
280µm.  
Um die Wirksamkeit von Tetracyclin zu untersuchen, haben ROSSI-FEDELE und 
ROBERTS (70) frisch extrahierte Rinderzähne verwendet. Diese wurden bis zur Ver-
wendung in 4% Formalin gelöst in Kochsalzlösung gelagert. Die apikalen 5mm der 
Zahnwurzel und die Zahnkrone wurden entfernt und der übrige Zahn in Stücke, von 
jeweils 1 Zentimeter (cm) geschnitten. Das Kanallumen wurde auf einen Durchmes-
ser von mindestens 1,14mm erweitert. Die Schmierschicht wurde mittels EDTA und 
NaOCl für jeweils 4min entfernt. Drei unterschiedliche Spüllösungen wurden unter-
sucht: steriles, destilliertes Wasser, 50%ige Ethanollösung und Tetracyclin in einer 
Konzentration von 30mg/ml gelöst in 50%igem Ethanol. 12 Zahnwurzeln wurden je-
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weils in 10ml Brain Heart Infusion (BHI) Medium gegeben und autoclaviert. Anschlie-
ßend wurden sie auf Raumtemperatur abgekühlt und über Nacht inkubiert um Steri-
lität zu gewährleisten. Sechs dieser Zähne wurden mit einer E.faecalis JH2-2 Sus-
pension (Tetracyclin empfindlich) beimpft und die anderen sechs Zähne mit einer 
E.faecalis T1 (Tetracyclin resistent) Suspension. Alle 12 Testzähne wurden dann für 
26 Tage bei 37°C aufbewahrt. Nach dieser Inkubationszeit wurden die beiden Grup-
pen jeweils in drei Untergruppen aufgegliedert. Die Zähne, der jeweiligen Unter-
gruppe, wurden mit 1ml von einem dieser drei oben genannten Testsubstanzen be-
handelt. Die Testsubstanz hatte dabei eine Einwirkzeit von 5min und zum Abschluss 
wurde der Zahn damit noch einmal durchgespült. Die Dentinprobengewinnung er-
folgte mittels eines Stiftbohrsystems. Die Späne jedes Bohrers wurden jeweils in 
10ml BHI Medium gegeben und über Nacht bei 37°C inkubiert. Um die Reinheit zu 
kontrollieren wurden 10µl jeder Probe auf Antibiotika freie und Tetracyclin beinhal-
tende Platten gegeben. Um die Übertragung des Antibiotikums im 10ml BHI Medium 
zu kontrollieren, wurden zusätzlich 5 sterile, bovine Zähne mit 30mg/ml Tetracyclin 
behandelt und Proben, wie oben beschrieben, entnommen. Die Dentinspäne wurden 
wieder in 10ml BHI Medium gegeben, die mit 100µl einer E. faecalis JH2-2 Suspen-
sion beimpft und über Nacht inkubiert wurden. Zusätzlich wurden zwei reine BHI Me-
dium Flaschen mit der E.faecalis JH2-2 beimpft. Die Ergebnisgewinnung erfolgte 
mittels der Polymerasekettenreaktion.  
2.4. Natriumthiosulfat 
Natriumthiosulfat als Pentahydrat (Na2S2O3) hat ein Molekulargewicht von 248 und 
hat in Wasser einen neutralen pH. Es verteilt sich in der extrazellulären Flüssigkeit 
und wird unverändert mit dem Urin ausgeschieden (8).Natriumthiosulfat wird in den 
unterschiedlichsten Bereichen verwendet. Es wurde zuerst als antichemischer 
Kampstoff entwickelt (6). Man fand jedoch heraus, dass Natriumthiosulfat, selbst in 
höheren Dosen, ungiftig ist und nur zu Übelkeit und Brechreiz führt (6). 
Natriumthiosulfat kann gegen die Toxizität von Stickstofflost, besser bekannt unter 
dem Namen Senfgas, verwendet werden (35). In einer Versuchsreihe von 
HATIBOGLU et al. (35) wurde in einer Studie mit Ratten gezeigt, dass 
Natriumthiosulfat, abhängig vom Zeitpunkt der Verabreichung, einen positiven 
Einfluss auf die Toxizität hat. 
 22
Dass Natriumthiosulfat ein Gegenmittel zu Cyanidvergiftungen darstellt, wurde zum 
ersten Mal von Lang 1885 gezeigt. Natriumthiosulfat war dann auch bis 1929 das 
einzig bekannte Gegenmittel zu Cyanid (3). Die Wirkung des Natriumthiosulfats er-
gibt sich aus seiner Rolle als Schwefel-Donator. Aufgrund dessen steigt die Rate der, 
durch das Enzym Rhodanese, katalysierten Transformation von Cyanid zu 
Thiocyanid (98) an. Deshalb wird Natriumthioslfat in einer Dosierung von 75mg/kg 
auch als effektives prophylaktisches Gegenmittel bei einem Anstieg der Cyanid-
Konzentration, aufgrund einer Nitroprussidinfusion, gegeben (41). KRAPEZ et al. 
(41) glauben sogar, dass es einen durchaus überlegenswerten Vorteil bringen kann, 
wenn man Natriumthiosulfat verabreicht, sobald es vorhersehbar ist, dass eine in den 
Grenzwerten liegende Dosis von Nitroprussiden gegeben wird.  
Natriumthiosulfat wird darüber hinaus in der Tumortherapie angewendet. Eine Be-
handlung mit Carboplatin bei Hirntumoren kann einen Hörverlust verursachen. Eine 
Behandlung mit Natriuthiosulfat blockiert die Zytotoxizität des Carboplatin, wie ein in 
vitro Versuch und ein Versuch mit Meerschweinchen zeigte (59). 
In der Zahnmedizin wird Natriumthiosulfat bisher einzig zu Forschungszwecken ver-
wendet. Die desinfizierende Wirkung des NaOCl wird durch Natriumthiosulfat abge-
stoppt, weswegen man Untersuchungen mit genauen Desinfektionszeiten durchfüh-





In dieser Arbeit soll eine gezielte Desinfektion von artifiziell infizierten, bovinen Wur-
zelkanälen in vitro untersucht werden. Unter Einbeziehung der im Literaturverzeich-
nis beschriebenen Punkte sollen in dieser Arbeit 3 Fragen abgehandelt werden. 
1) Es soll ein in vitro Modell zur Prüfung endodontischer Desinfektionslösungen 
entwickelt werden 
2) Die Tauglichkeit des Modells soll durch dessen Anwendung getestet werden. 
Verwendet wurde hier als Bakterium der E. faecalis und als 
Desinfektionsmittel NaOCl für verschiedene Konzentrationen und 
unterschiedliche Einwirkzeiten. 
3) Durch die Verwendung von Natriumthiosulfat als Stopplösung, für die 
Desinfektion, sollen Abweichungen in den Ergebnissen für genaue 
Desinfektionszeiten und einer Desinfektion mit Nachwirkung aufgezeigt 
werden. 
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4. Material und Methode 
 
4.1. Eingesetzter Mikroorganismus 
Die für den Test benötigten Bakterien wurden vom Institut für Mikrobiologie und 
Hygiene des Klinikums der Universität Regensburg bezogen. 
Für die Versuche wurde verwendet: 
Enterococcus faecalis  ATCC 29212 
 
4.2. Testmaterialien 
Das verwendete Testmaterial, NaOCl, wurde als wässrige Lösung mit den Konzent-
rationen 0,5%, 1,0%, und 3,0% von der Apotheke des Klinikums der Universität Re-
gensburg bezogen. Die Lagerung erfolgte in verschlossenen, braunen Glasfläsch-
chen im Kühlschrank1 bei 7,5°C. 
Das verwendete Reduktionsmittel Natriumthiosulfat wurde als 22%ige wässrige Lö-
sung selbst hergestellt. Dafür wurden 345,5g Natriumthiosulfat-Pentahydrat2 in 1l 
destilliertem Wasser gelöst und anschließend steril filtriert. Gelagert wurde es im 
verschlossenen 50ml Falcon-Röhrchen3 im Kühlschrank bei 7,5°C. Die im Experi-
ment benötigten Mengen an Testsubstanzen wurden stets mit sterilen, automati-
schen Pipetten4 entnommen. 
 
4.3. Nährmedien 
Als Medium wurde eine Nährbouillon hergestellt, die man durch Lösen von 30g des 
Fertigpulvers Trypticase-Soy-Broth5 in 1l 18Ω-Millipore Wasser aus dem Millipore- 
Gerät6 erhält. Anschließend wird die Lösung für 15min im Autoklaven7 bei 121°C 
autoklaviert.  
Die für die Keimzahlbestimmung benötigten 94mm Agarplatten wurden aus Trypti-
case-Soy-Broth-Agar gegossen und vom Institut für Mikrobiologie und Hygiene des 
                                                 
1 FKS 5002, Liebherr (Bulle, Schweiz) 
2 Fluka (Buchs, Schweiz) 
3 Cellstar Greiner bio-one (Poitiers, Frankreich) 
4 Eppendorf (Hamburg) 
5 Becton & Dickinson (Sparks, USA) 
6 MilliQUFplus, Millipore (Molsheim, Frankreich) 
7 Fedegari Autoclavi (Albuzzano, Italien) 
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Klinikums der Universität Regensburg hergestellt. Die Platten wurden bis zu ihrer 
Verwendung im Laborkühlschrank (s.o.) bei 7,5°C aufbewahrt. Die Lagerdauer hat 
einen Zeitraum von 3 Wochen nie überschritten. 
 
4.4. Inkubation der E. faecalis- Arbeitskultur 
Die Temperatur für die Inkubation der E. faecalis- Arbeitskultur betrug 37°C, die 
CO2-Konzentration, der Luftdruck und die Luftfeuchtigkeit in der Inkubationskam-
mer wurden durch die Umgebungsatmosphäre bestimmt. Bei geschlossenem Inku-
bator8 herrschte in der Inkubationskammer Dunkelheit. 
 
4.5. Sicherheitsvorkehrungen 
Die Durchführung der Versuche erfolgte unter sterilen Laborbedingungen unter ei-
ner sterilen Werkbank9. Lediglich das Spalten der Zahnstücke erfolgte aus techni-
schen Gründen außerhalb der Werkbank. Der Arbeitstisch wurde vor und nach den 
Arbeiten gründlich gereinigt und desinfiziert. Zur Desinfektion von nicht sterilisierba-
ren Arbeitsgeräten und –flächen wurde Ethanol in einer 70%igen Lösung einge-
setzt. Diese wurde im Labor durch Verdünnung von Ethanol abs.10 mit 18Ω-Milli-
pore Wasser selbst hergestellt. Bei allen Laborarbeiten wurden von der Doktoran-
din Schutzbrille, Schutzkittel, Nitril-Handschuhe11 und Mundschutz12 getragen. Zur 
Händedesinfektion vor, während und nach den verschiedenen Arbeiten, wurde Mu-
casept13 verwendet. 
 
4.6. Herstellung einer Gefrierkultur 
Um eine E. faecalis Gefrierkultur herzustellen, wurde eine E. faecalis14 Gefrierkugel 
aufgetaut und der Inhalt auf 4 Casoplatten15 ausgestrichen. Dabei sind pro Platte 
100µl mit einem Drigalski-Spatel16 ausplattiert worden. Die Platten wurden dann für 
24h im Inkubator bei 37°C bebrütet. Die 0,9% Natriumchloridlösung (NaCl, 
physiologische Kochsalzlösung) wurde selbst im Labor, durch Lösen der entspre-
                                                 
8 B5060, Heraeus (Hanau) 
9 HF 48, GelaireFlow Laboratories (Opera, Italien) 
10 Chemikalienausgabe, Universität Regensburg 
11 Sempercare, Semperit Technische Produkte (Wien, Österreich) 
12 Sentinex Lite El, Lohmann & Rauscher (Neuwied) 
13 Mucasept-A, Merz (Frankfurt) 
14 Institut für Mikrobiologie und Hygiene des Klinikums der Universität Regensburg 
15 Institut für Mikrobiologie und Hygiene des Klinikums der Universität Regensburg 
16 Drigsalski-Spatel, Edelstahl rostfrei, Lieferant VWR-Versand 
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chenden Mengen NaCl17 in 18Ω-Millipore Wasser, hergestellt. Am nächsten Tag 
gab man auf jede Platte 5ml 0,9%ige NaCl-Lösung und mit einem Drigalski-Spatel 
wurden die E. faecalis-Kulturen vorsichtig gelöst. Die Suspensionen von je 2 Plat-
ten wurden in einem 50ml Falconröhrchen aufgefangen. Anschließend wurde auf 
jeweils 2 Platten erneut physiologische Kochsalzlösung aufgetragen, damit die ver-
bliebenen E. faecalis Kulturen gelöst werden konnten. Diese Suspension wurde 
nun auf die jeweils dazugehörige 2. Platte gegeben. Auch dort wurden die E. fae-
calis Reste gelöst und wieder im entsprechenden Falconröhrchen aufgefangen. Die 
Flüssigkeiten zentrifugierte man für 5min bei 3000 Umdrehungen (=2000g). Der 
Überstand wurde abdekantiert und verworfen. Mit einer 20% DMSO-Lösung mit 
Medium, die man dadurch gewonnen hatte, dass man zu 18ml Trypticase-Soy-
Broth-Medium 2ml Dimethylsulfoxide (DMSO)18 zugab, wurden die Bakterien re-
suspendiert.  
So wurden aus den gewonnenen 20ml Lösung 5ml in das erste Falconröhrchen 
gegeben und die Bakterien wurden unter zu Hilfenahme eines Akku-Jets19 
resuspendiert. Das Vorgehen für Röhrchen 2 erfolgte analog mit der Suspension 
aus Röhrchen 1. Falcon Nr. 1 wurde dann noch einmal mit 5ml aus der oben ge-
nannten Lösung gespült und auch das wurde in Falconnr.2 pipetiert. Am Ende er-
hielt man 10ml E. faecalis Bakteriensuspension, von der man jeweils 500µl in 20, 
zuvor beschriftete, Gefrier-Cryos20 gab. Diese fror man bei –60°C ein. Am nächsten 
Tag taute man ein Cryo auf und strich jeweils 100µl auf 2 Casoplatten aus, die wie-
der für 24h bei 37°C in den Inkubator gegeben wurden. Dies diente am nächsten 
Tag als Kontrolle dafür, ob in den Gefrier-Cryos ein reiner E. faecalis Stamm ent-
halten ist. Spätestens nach 8 Tagen wurden die Cryos nach –80°C umgesetzt, wo 
sie bis zu ihrer Verwendung gelagert wurden.  
Analog ging man vor, wenn der Vorrat an Gefrier-Cryos zu Ende ging. Es wurde ein 
Cryo aufgetaut, jeweils 4 Casoplatten wurden mit je 100µl bestrichen und für 24h in 
den Inkubator gestellt. Man brauchte somit nur zu Beginn der Versuche eine Ge-
frierkugel verwenden und konnte alle Bakteriengefrierportionen davon ausgehend 
herstellen.   
 
                                                 
17 Artikelnummer 1.06406, Merck (Darmstadt) 
18 Dimethylsulfoxide Silylation Grade PIERCE brand of Perbio (Bonn) 
19 Accu-Jet ® Pro, Brand (Wertheim) 
20 Cellstar Greiner bio-one (Poitiers, Frankreich) 
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4.7. Vorbereitung einer Arbeitskultur 
Um eine Arbeitskultur vorzubereiten, wurde ein bei –80°C gelagertes E. faecalis 
Gefrier-Cryo aufgetaut. 100µl wurden daraus entnommen und in einen mit Glas-
perlen gefüllten Erlenmayer-Kolben21 gegeben, der bereits 25ml steriles Trypticase-
Soy-Broth Medium enthielt. Dieser Kolben wurde bei 37°C für 24h inkubiert. Vor der 
Verwendung der Suspension wurde sie bei 600nm Wellenlänge gegen ein steriles 
Medium vermessen. Dazu wurden jeweils 100µl der jeweiligen Flüssigkeit in eine 
Küvette22 gegeben und diese mit Parafilm23 verschlossen, um ein Verschütten, 
beim Messen der Wellenlänge, zu verhindern. Für jeden Arbeitstag an dem eine 
Bakteriensuspension benötigt wurde, wurde am Vortag eine solche frisch vorberei-
tet. 
 
4.8. Herstellung der Wurzelstücke 
Für die durchgeführten Arbeiten wurden zahlreiche Wurzelstücke von Rinderzäh-
nen mit 4000 und 6000µm Dicke benötigt, deren technische Herstellung im Folgen-
den beschrieben wird. 
4.8.1 Gewinnung der Rinderzähne 
Die Grundlage bildeten Rinderzähne, die aus den Unterkiefern frisch geschlachte-
ter Rinder extrahiert wurden. Das Alter der Rinder lag zwischen 1,5 und 4,5 Jahren. 
Man verwendete lediglich voll entwickelte, bleibende Frontzähne. Diese wurden, 
zur Konservierung und um eine Austrocknung zu vermeiden, in einer 0,5%igen 
Chloramin T Lösung24, am Extraktionstag vom Schlachthof25 ins Labor gebracht. 
4.8.2 Aufbereitung der Rinderzähne 
Im Labor wurden die Zähne mit einem Skalpell26 von den Resten des parodontalen 
Gewebes gesäubert und die Zahnkrone wurde ca. bis zur Hälfte mit Handstück27 
und Trennscheibe gekürzt. Bis zur Verwendung wurden die Zähne in frisches Chlo-
ramin T gegeben und im Kühlschrank bei 7°C aufbewahrt. Das Schneiden der be-
nötigten Wurzelstücke erfolgte mit einem Innenloch-Sägemikrotom28. Hierzu wur-
                                                 
21 Schott (Mainz) 
22 1,5 halbmikro Küvetten, Brand (Wertheim) 
23 Pechiney (Düsseldorf) 
24 Artikelnummer 1.02426, Merck (Darmstadt) 
25 Schlachthof Fleischkontor Moksel (Furth im Wald) 
26 Feather Safety Razor Co. (Osaka, Japan) 
27 Mikromotor: K9, KAVO , Handstück: 10A, KAVO (Biberach/Riß) 
28 1600 Leitz (Wetzlar) 
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den die Zähne mit PalaDur Autopolymerisat29 auf Objektträgern fixiert. Die Wurzel-
spitze stand senkrecht nach oben und nur die verbliebene Zahnkrone steckte im 
Kunststoff (Abb.5a). Damit die Zähne aufgrund der Hitzeentwicklung beim Abbin-
den des Kunststoffs keinen Schaden erlitten, wurden sie, nachdem der Kunststoff 
formstabil war, in kaltes Wasser gegeben.  
Nach Anbringen eines gesockelten Zahnes in der Innenlochsäge, wurde die Wur-
zelspitze unter ständiger Wasserkühlung abgetrennt und zwar genau so viel, dass 
der Wurzelkanal so weit eröffnet war, dass man die Pulpa mit der Pinzette entfer-
nen konnte. Dieses ca. 1mm dicke Zahnstückchen wurde verworfen (Abb. 5b) Die 
Innenlochsäge wurde anschließend so eingestellt, dass das nächste Stück eine Di-
cke von 4mm bekam. Dieses apikale Stückchen diente als Sterilkontrolle und 
wurde ebenfalls unter ständiger Wasserkühlung vom Rest der Wurzel getrennt. 
Abbildung 5a: Gesockelter Rinderzahn mit Abbildung 5b: Zahnschemata 
  halber Zahnkrone im Kunststoff 
Nach dem Abschneiden beschriftete man die gewonnene Sterilkontrolle an der 
Wurzelaußenseite mit Zahnnummer und a (= Sterilkontrolle). Die Beschriftung 
wurde mit Bleistift durchgeführt. Um eine Austrocknung bis zur Vorbehandlung zu 
vermeiden, wurde das Stückchen in Wasser gelegt. Die beiden, als nächstes zu 
schneidenden Teile umfassten in ihrer Dicke 6mm. Die Vorgehensweise bei der 
Abtrennung war die gleiche, wie die für a. Das auf die Sterilkontrolle folgende, me-
diane Stückchen der Wurzel, wurde als b (= Infektionskontrolle) bezeichnet und 
diente als Infektionskontrolle. 
                                                 






Die Desinfektionskontrolle wurde als c (= Desinfektionskontrolle) bezeichnet und 
stammte aus dem koronalen Teil der Wurzel. Infektions- und Desinfektionskontrolle 
wurden ebenfalls beschriftet, analog dem Vorgehen bei a, siehe Abb.6, und wurden 
auch bis zur Weiterverarbeitung in Wasser gelagert. Pro Versuch wurden stets 5 
Rinderzähne zugleich vorbereitet und verwendet. 
Abbildung 6: Zahnstücke a (Sterilkontrolle), b (Infektionskontrolle), c (Desinfektionskontrolle) nach 
   dem Sägen mit Beschriftung, alle drei Teile aus einem Zahn; hier Zahnnummer 411 
Nach dem Schneiden der Wurzel erfolgte die Vorbehandlung der Stückchen. Dazu 
wurden die Zahnstücke in eine Petrischale gestellt und das Wurzelkanallumen 
wurde für 10min mit 5,25%iger NaOCl-Lösung gefüllt. Anschließend folgten zwei 
Waschgänge zu je 5min. Dazu wurde das Zahnstückchen in ein 500ml Becher-
glas30 gegeben. Beim ersten Waschvorgang wurde das Stückchen mit der Pinzette 
so gefasst, dass die Kanalöffnungen waagerecht lagen und in ve (voll entsalzenem) 
Wasser geschwenkt. Durch die Bewegungen floss das ve Wasser, wie durch ein 
Rohr, durch den Kanal. Der 2. Waschvorgang erfolgte in einem 100ml Becherglas31 
mit frischem ve Wasser. Hier wurde nur das Glas leicht kreisend bewegt. Diese 
Vorbehandlung konnte man mit 4 Stückchen zeitgleich durchführen. 
Nach dem Waschen wurden die Wurzelstücke entsprechend ihrer Zahnnummer in 
eine 100ml Schottflasche32 gegeben. Diese war mit frisch zubereitetem Medium ge-
füllt. Die Herstellung des Mediums erfolgte wie unter 4.3. beschrieben, allerdings 
war hier das Medium noch nicht autoklaviert. Waren in jeder der 5 vorbereiteten 
                                                 
30 Schott (Mainz) 
31 Schott (Mainz) 
32 Schott (Mainz) 
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und beschrifteten Flaschen dann die 3 zusammengehörigen Wurzelstücke pro 
Zahn, so wurden diese im Medium im Autoklaven bei 121°C und 1,96bar Druck für 
20min sterilisiert. Die Lagerung bis zum Gebrauch im Experiment erfolgte im Kühl-




Alle nun durchgeführten Schritte wurden unter der Sterilbank durchgeführt, um eine 
Kontamination der sterilen Wurzelstücke zu verhindern. Einen schematischen 
Überblick über den Versuchsablauf gibt Tabelle 1. 
Versuchstag 1 Kleben der Zahnstücke; a mit Medium, b und c mit Bakteriensus-
pension befüllen; auf Rüttler in Inkubator die erste Stunde bei 
Stufe 200 anschließend auf Stufe 100 
Nach 24h; 
Versuchstag 2 







Mediumwechsel bei a, bei b und c wird nach Entleeren der Sus-
pension keine neue Bakteriensuspension hinzugegeben, auch sie 






Mediumwechsel bei a, b und c 
Nach 144h, 
Versuchstag 7 
Lösen von a und b aus den Petrischalen; Desinfektion von c; Lö-
sen von c aus der Petrischale; Spalten der Zahnstücke; Bohren 
der Stücke in Tiefen von 0,5mm, 1,0mm und 1,5mm; Aufbewah-
rung der Bohrspäne in Medium; Ausplatieren von 100µl Bohr-
spansuspension auf Caso-Platten  
Nach 168h; 
Versuchstag 8 
Auszählen der Kolonien 
Tabelle 1: Zeitschema 
4.9.1 Versuchstag 1 
Als erstes wurden alle Sterilkontrollen in Petrischalen33 geklebt. Jedes a wurde da-
bei in einer eigenen Petrischale befestigt, um eine Kontamination durch b und c zu 
vermeiden. Das Wurzelstückchen wurde mit einer sterilen Pinzette aus der Schott-
flasche entnommen und mit einem sterilen Zellstofftuch34 abgetupft. RelyX Uni-
cem35 wurde aktiviert, für 15sec im Kapselanmischgerät36 gemischt und auf einen 
                                                 
33 Größe 94/16, Cellstar Greiner bio-one (Frickenhausen) 
34 Novotex (Krefeld) 
35 3M ESPE (Neuss) 
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Anmischblock gegeben. Mit einem sterilen Anmischspatel wurde soviel RelyX Uni-
cem auf den Boden der Sterilkontrolle verteilt, dass beim Andrücken des Wurzel-
stückchens in die Petrischale, das Kanallumen vollkommen frei blieb. Anschließend 
erfolgte die zweimalige Lichthärtung. Einmal von oben und einmal von unten, für je 
40sec. Erste Schritte zur Herstellung einer feuchten Kammer folgten. Eine Schicht 
aus 2 autoklavierten Zellstofftüchern wurde in die Schale gelegt. Dafür musste zu-
vor ein Loch in die Tücher geschnitten werden, so dass das Wurzelstückchen wei-
terhin frei in der Petrischale kleben konnte, ohne von den Tüchern berührt zu wer-
den (Abb. 7). Nach 10min Aushärtungszeit für den Befestigungszement wurden 4ml 
steriles, 18Ω-Millipore Wasser auf die Zellstofftücher gegeben. Das Kanallumen der 
Sterilkontrolle wurde mit sterilem Medium gefüllt und mit einem Deckgläschen37 der 
Größe 15x15 mm verschlossen (Abb.7). 
 
Abbildung 7: Sterilkontrolle (linke Petrischale), Infektions- (rechte Petrischale, linkes Stück) und 
Desinfektionskontrolle (rechte Petrischale, rechtes Stück) geklebt in Petrischalen  
Nach dem Kleben der Sterilkontrollen erfolgte das Kleben von b und c. Die 
Zahnstückchen b und c eines Zahnes wurden gemeinsam in eine Petrischale ge-
klebt. Die geklebten Zahnstücke sind in Abbildung 7 zu sehen. Auch hier wurde 
nach Abwarten der Aushärtungszeit eine feuchte Kammer, bestehend aus zwei La-
gen Zellstofftücher, angelegt. Die Kanallumina wurden hier mit einer E. faecalis 
Bakteriensuspension gefüllt. Diese Arbeitskultur wurde vor ihrer Verwendung im 
                                                                                                                                                        
36 Silamat S3, Vivadent (Schaan, Fürstentum Liechtenstein) 
37 15x15 Superior, Marienfeld (Königshofen) 
Sterilkontrolle 





Photometer38 optisch, bei einer Wellenlänge von 600nm, vermessen. Lag der Wert 
bei 1,200 oder höher, wurde die Suspension verwendet. Nach dem Füllen mit den 
Bakterien wurden auch hier Deckgläser der Größe 15x15mm zum Verschließen 
aufgelegt. 
Waren alle Zahnstücke geklebt und ihre Kanallumina mit dem entsprechenden In-
halt befüllt, so gab man die Petrischalen auf einen, im Inkubator befindlichen, Rütt-
ler39. Dieser wurde für die erste Stunde auf Stufe 200 gestellt und danach für die 
restliche Versuchsdauer auf 100 eingestellt. Die Temperatur im Inkubator betrug 
37°C, die CO2-Konzentration, der Luftdruck und die Luftfeuchtigkeit in der Inkubati-
onskammer wurden durch die Umgebungsatmosphäre bestimmt. Bei geschlosse-
nem Inkubator herrschte in der Inkubationskammer Dunkelheit. Am ersten Ver-
suchstag musste noch die Arbeitskultur, wie oben beschrieben, für den nächsten 
Tag angelegt werden.  
4.9.2 Versuchstag 2 
Nach 24h wurde zunächst bei den Sterilkontrollen das Medium gewechselt. Dazu 
wurde das Deckgläschen mit einer sterilen Pinzette abgenommen und die im Wur-
zelstück befindliche Flüssigkeit wurde mit sterilen Pipettenspitzen abpipettiert und 
verworfen. In das nun leere Kanallumen wurde frisches, steriles Medium gegeben. 
Nach dem Draufsetzen eines neuen Deckgläschens gab man noch, je nach Aus-
trocknungsgrad, ca. 1,5-2,5ml 18Ω-Millipore Wasser bidestilliert auf die Zellstofftü-
cher, um weiterhin den Erhalt der feuchten Kammer zu garantieren. Die Petrischale 
wurde wieder mit dem gleichen Deckel verschlossen. Anschließend wurde das Me-
dium bei der nächsten Sterilkontrolle gewechselt. Nachdem bei allen a das Medium 
gewechselt worden war, wechselte man die Bakteriensuspension in b und c. Auch 
hier wurde wie am Versuchstag 1 zuerst die optische Dichte der Bakteriensuspen-
sion gemessen. Die Petrischalen wurden ebenfalls einzeln und hintereinander be-
arbeitet. Nach dem Entfernen und Verwerfen der Deckgläser wurde die alte Bakte-
riensuspension verworfen und die Kanallumina mit der frischen Arbeitskultur befüllt. 
Es wurden neue Abdeckungen draufgegeben und wieder 1,5-2,5ml 18Ω-Millipore 
Wasser bidestilliert für die feuchte Kammer dazugegeben. 
Bei allen Arbeitsschritten wurden stets neue sterile Pipettenspitzen bzw. Stripetten 
verwendet. Die benutzten Deckgläser wurden stets durch Neue ersetzt. Dieses 
                                                 
38 Ultrospec 3300 pro, Amersham Biosciences (Little Chalfont, Großbritannien) 
39 IKA-Vibrax-VXR, Janke & Kunkel GmbH (Staufen) 
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Vorgehen gilt für den ganzen Versuch. Nachdem alle Zahnstücke bearbeitet waren, 
wurden sämtliche Petrischalen zu den selben Bedingungen wie am Versuchstag 
auf den Rüttler (mit Einstellung 100) in den Inkubator gestellt. 
4.9.3  Versuchstag 3 
Am dritten Versuchstag wurde nichts verändert. 
4.9.4 Versuchstag 4 
Nach weiteren 48h wurde erneut das Medium in den Sterilkontrollen a gewechselt. 
Das Vorgehen erfolgte analog der oben beschriebenen Methode. An diesem Tag 
wurde der Inhalt der Infektions- und der Desinfektionskontrolle allerdings nicht 
durch eine neue Arbeitskultur ausgetauscht, sondern durch steriles Medium ersetzt. 
Dieses Medium soll die in die Dentintubuli gewanderten bzw. die an der Kanalwand 
anhaftenden Bakterien nähren, so dass diese wachsen und sich vermehren. Das 
Vorgehen war dasselbe wie oben, nur dass keine Bakteriensuspension, sondern 
Medium verwendet wurde. 
4.9.5 Versuchstag 5 
Am fünften Tag wurde nichts verändert. 
4.9.6 Versuchstag 6 
Nach weiteren 48h wurde das in allen Zahnstücken enthaltene Medium durch 
neues, steriles Medium ersetzt. Auch hier wurden die Sterilkontrollen wieder vor 
den Infektions- und Desinfektionskontrollen bearbeitet.  
 
4.10. Versuchstag 7 (Versuchsende)  
Nach weiteren 24h wurden erneut zuerst die Sterilkontrollen bearbeitet. Das Deck-
gläschen wurde entfernt und der Kanalinhalt verworfen. Das Zahnstückchen löste 
man mit Hilfe einer sterilen Pinzette aus der Petrischale und gab es in ein Well ei-
ner 12 Well-Platte40, das mit 3ml steriler 0.9% NaCl-Lösung gefüllt war. Diese Lö-
sung wurde selbst hergestellt (siehe 4.6.). Mit den Zahnstücken b wurde genauso 
verfahren wie mit den Sterilkontrollen a, da sie als Infektionskontrolle keiner weite-
ren Behandlung bedurften.  
 
 
                                                 
40 Tissue Culture Cluster 12, Costar (Cambridge, USA) 
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4.10.1 Desinfektion 
Die c-Stücke wurden je nach Versuch, mit unterschiedlichen Konzentrationen von 
NaOCl für verschiedene Zeiten desinfiziert: 


























Nach der Desinfektionszeit wurde das Agens aus dem Kanal entnommen und auch 
die Zahnstücke c wurden, nach ihrer Desinfektion, in 0,9% NaCl gelegt. Pro Unter-
suchungsgruppe wurden 10 Zähne untersucht. 
Von den 120 zu untersuchenden Zähnen wurden 60 auf die oben beschriebene 
Weise desinfiziert. Um zu erkennen, welchen Effekt das NaOCl das in den Dentin-
kanälchen verblieben war hat, wurde in das Lumen der anderen 60 c-Zahnstücke 
nach dem Abpipettieren der jeweiligen Desinfektionslösung, noch 22%ige Natri-
umthiosulfatlösung in den Kanal gegeben, um die Wirkung des NaOCls zu stoppen. 
Es wurde 30sec im Kanallumen belassen und die Zahnstücke c wurden anschlie-
ßend ebenfalls in physiologische Kochsalzlösung gelegt (Abb.8). Die 22%ige Natri-
umthiosulfatlösung wurde selbst im Labor hergestellt und anschließend steril filt-
riert, siehe 4.2. Um sicher zu gehen, dass das Bakterienwachstum durch Natri-
umthiosulfat nicht beeinträchtigt wird, haben wir einen Versuch mit Flüssigkulturen 
durchgeführt. Hierzu wurden 7 Caso-Platten ausgestrichen. Auf eine Kontrollplatte 
wurde reine E.faecalis Bakteriensuspension gegeben, auf 2 Platten eine Mischung 
von Bakteriensuspension und 22%iger Natriumthiosulfatlösung im Verhältnis 1:1. 
Wieder auf jeweils 2 Platten eine Mischung aus dem Verhältnis 1:2 (doppelt Natri-
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umthiosulfat) und nochmals 2 Platten mit dem Verhältnis 1:3. Alle 7 Platten wurden 
für 24h bei 37°C inkubiert. 
  
Abbildung 8: Zahnstücke nach dem Lösen aus den Petrischalen in physiologischer Kochsalzlösung 
4.10.2 Herstellung der Zahnstückhälften 
Unmittelbar nachdem die Zähne in NaCl eingelegt waren, wurden sie gespalten. 
Dies konnte aus technischen Gründen jedoch nicht unter der Sterilbank erfolgen. 
Wie üblich, wurde auch hier wieder mit den Sterilkontrollen begonnen. Auf einer mit 
70% Alkohol gründlich gereinigten Fläche legte man sterile Tücher aus, auf die ein 
Zahnstück gelegt wurde. Mit einem sterilen Wachsmesser wurde die Bruchstelle 
am Zahn fixiert und darüber ein Tuch gegeben, das ebenfalls steril war. Nun wurde 
mit Hilfe eines Hammers das Zahnstückchen in zwei Hälften getrennt. Das obere 
Tuch diente hierbei als Schutz, damit die entstehenden Zahnteile nicht wegspran-
gen. Die beiden gewonnenen Hälften wurden in frisches NaCl gelegt, in dem sie 
unmittelbar bis zu ihrer Bohrung lagen. Nach den Sterilkontrollen wurden die Infek-
tionskontrollen und im Anschluss die Desinfektionskontrollen gespalten und an-
schließend aufbewahrt. Die Tücher wurden stetig ausgewechselt, Wachsmesser 
und Hammer stets desinfiziert, so dass eine Kontamination von einem Zahnstück 
auf ein anderes vermieden wurde.  
Zur Visualisierung des Eindringens der Bakterien in die Dentintubuli wurden exem-
plarisch einige Bilder von Zahnstücken bzw. Hälften angefertigt. Bevor die Zahn-
stückhälften in das Rasterelektronenmikroskop41 gegeben werden konnten, muss-
ten sie vorbehandelt werden. Hierfür wurden die noch ungespaltenen Zahnstücke 
                                                 
41 FEI Quanta 400 FEG, FEI Europe B.V. Serial No. D7803 (Eindhoven, Holland) 
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als erstes mit 0,1 molar (M) Sørensen-Phosphat-Puffer gewaschen. Im Anschluss 
wurden die Zahnstücke für 2h in eine Mischung aus 2,5% Glutaraldehyd42 in 0,1M 
Sørensen-Phosphat-Puffer gegeben. Nach den 2h erfolgten 3 Waschvorgänge in 
0,1M Sørensen-Phosphat-Puffer für je 30min. Nach dem 3. Waschvorgang wurden 
die Zahnstücke erneut in 0,1M Sørensen-Phosphat-Puffer gelegt und darin im 
Kühlschrank bis zur Verwendung gelagert. Vor der Aufnahme der 
rasterelektronenmikroskopischen Bilder wurden die Zahnstücke zweimal mit Aqua 
bidestilliert gewaschen und anschließend auf die oben beschriebene Weise 
gespalten. Zur Aufnahme in das Rasterelektronenmikroskop wurden die 
Zahnhälften jeweils mit Leit-C-Plast43 auf einem Stub44 befestigt. Im 
unbeschichteten, feuchten Zustand wurden die Proben im low-vacuum-Modus 
untersucht. Genaue Angaben zu den einzelnen Einstellungen und Vergrößerungen 
können bei jedem rasterelektronischen Bild vom unteren Bildrand abgelesen 
werden. Abbildung 9 zeigt eine Hälfte des Zahnes 318, die den einwöchigen 
Versuchszyklus durchlaufen hat, nach der Spaltung. Die Aufnahme zeigt die 
entstandene Bruchkante und man sieht die angeschnittenen Dentintubuli mit den 
darin enthaltenen Bakterien. 
 
 
Abbildung 9: Zahn 318 nach dem einwöchigen Versuchszyklus 
  Dentintubuli an der Bruchkante mit Bakterien (siehe →) 
                                                 
42 Glutaraldehyd für Elektronenmikroskopie, Serva (Heidelberg) 
43 Leit-C-Plast, Provac (Oestrich-Winkel) 
44 Aluminium Stub, Provac (Oestrich-Winkel) 
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4.10.3 Probengewinnung 
Für die Bohrspanproben wurde jeweils eine Zahnhälfte auf einem sterilen Proben-
teller45 mit Hilfe von Heißkleber46 befestigt, um einen sicheren Sitz beim Bohren zu 
gewährleisten, wie auf Abbildung 10 zu sehen ist. Dieser Probenteller wurde an der 
Bohrmaschine47 befestigt (siehe Abb.11) und bei mittlerer Geschwindigkeit wurden 
mit einem sterilen Rosenbohrer48 (Durchmesser: 0,8mm) die Bohrspäne entnom-
men.  
Die Bohrtiefen betrugen bei den: 
-Sterilkontrollen a: 1.Hälfte: 0,5mm und 1,0mm 
  2.Hälfte: 0,5mm und 1,5mm 
-Infektionskontrollen b und Desinfektionskontrollen c: 
  beide Hälften in 0,5mm, 1,0mm und 1,5mm Tiefe 
 
 
                   
Abbildung 10: Zahnhälfte auf Probenteller,                           Abbildung 11: Probenteller mit  
 die ersten beiden Bohrungen   Zahn in der Bohr- 




                                                 
45 G399, Plano-GmbH (Wetzlar) 
46 NO 28194, Proxxon (Niersbach) 
47 EBF600, Rotwerk Elektrowerkzeuge (Aschheim) 
48 0,8mm Rosenbohrer, Komet (Lemgo) 
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Die Bohrspäne wurden in einem Falconröhrchen aufgefangen, das 2ml steriles Me-
dium enthielt. Hierfür wurde der Probenteller leicht gekippt, über das Falcon gehal-
ten und die Späne mit 1ml Medium, das man vorher mit einer sterilen Pipette be-
reits von den 2ml abgenommen hatte, ins Falcon gespült, (Abb.12). Der Bohrer, der 
verwendet wurde, wurde anschließend ebenfalls dazugegeben (Abb.13).  
Bevor man mit einem neuen sterilen Bohrer die nächsten Späne entnahm, wurde 
das vorherige Bohrloch mit einem Tropfen Heißkleber verschlossen (Abb. 10). Die 
Zahnhälften wurden nach den Bohrungen von den Probentellern gelöst und ent-
sorgt.  
Abbildung 12: Abspülen der Bohrspäne Abbildung 13: Bohrer nach dem  
 in das Falconröhrchen  Abspülen im Falcon-
röhrchen 
4.10.4 Wachstumskulturen 
Die Falconröhrchen mit den gewonnen Bohrspänen und den Bohrern wurden für 
5sec mit einem Vortex49 aufgeschüttelt und 100µl davon auf einer Caso-Platte mit 
einem Drigalski-Spatel ausgestrichen. Von den Infektions- und Desinfektionsproben 
wurde zusätzlich, für jede Probe, eine 1:100 Verdünnung hergestellt. Alle Platten 
wurden im Anschluss für 24h bei 37°C inkubiert. 
                                                 
49 REAX2000, Heidolph (Schwabach) 
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Abbildung 14: Caso-Platten (Infektionskontrollen b) nach 24h Inkubation; Original und verdünnt 1:100 
4.10.5 Kolonien 
Nach 24h Inkubationszeit wurden die Caso-Platten (Abb.14) aus dem Brutschrank 
entnommen und die auf ihnen gewachsenen Kolonien gezählt. Die Ergebnisse 
wurden festgehalten und später ausgewertet.  
 
4.11. Datenerhebung und statistische Analyse 
4.11.1 Auszählen der koloniebildenden Einheiten 
Wie unter 4.10.5 beschrieben wurden nach einer Inkubationszeit von 24h die kolo-
niebildenenden Einheiten auf den Caso-Platten gezählt. Dazu wurden die Caso-
Platten gegen einen dunklen Hintergrund gehalten. Die Ergebnisse für die Platten 
der Infektions- und Desinfektionskontrollen wurden falls erforderlich mit ihrem Ver-
dünnungsfaktor multipliziert. 
4.11.2 Statistische Auswertung 
Die nach den oben erklärten Richtlinien erfassten Daten wurden in eine computer-
lesbare Form überführt. Die statistische Auswertung erfolgte mit der Software 
SPSS 15.050 für Windows. Die grafische Darstellung der Ergebnisse wurde mit 
SPSS SigmaPlot 8.051 durchgeführt. 
Pro Untersuchungsgruppe wurden zehn Stichproben untersucht. Aus diesen zehn 
Werten wurde der Median und das 25%- bzw. 75%-Quartil berechnet und grafisch 
dargestellt. Als Testparameter wurde die relative Anzahl der verbliebenen Kolonien 
nach Desinfektion bezogen auf die aus dem selben Zahn gewonnene 
                                                 
50 SPSS Inc., Chicago (USA) 
51 SigmaPlot Version 8.0, Chicago (USA) 
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Infektionsprobe, aufgetragen als log-Stufen Reduktion, verwendet. Das heißt, die 
relative Anzahl der verbliebenen Kolonien musste ≤ 0,1%. Die Desinfektion galt als 
biologisch relevant festgelegt, wenn eine Reduktion von 3 log-Stufen erreicht 
wurde. Dies war gelungen wenn der Mediane Wert ≤ 0,1% war. 
Zusätzlich wurde eine nichtparametrische, statistische Analyse. Zur Überprüfung 





5.1. Absolute Kolonienzahlen 
5.1.1 Sterilkontrollen 
Die Sterilkontrollen wiesen zu keiner Zeit eine Kontamination mit dem E. faecalis auf. 
Die ausgestrichenen Bohrspanproben, aus den Bohrtiefen von 0,5mm, 1,0mm und 
1,5mm zeigten kein Wachstum auf den Caso-Platten.  
5.1.2 Infektionskontrollen 
Abbildung 15: Anzahl der E. faecalis Kolonien auf den Caso-Platten von den Bohrspänen der 
Infektionskontrollen, Mediane mit 25%- und 75% Quartilen. Aufgetragen für alle 
Zähne, die bei der Desinfektionskontrolle mit den unterschiedlichen NaOCl-Konzent-
rationen für eine Dauer von 30sec (links) bzw. 600sec (rechts) behandelt wurden.  
Die Anzahl der Kolonien vor der Desinfektion lag bei den Infektionskontrollen b (für 
ungestoppt und gestoppt), deren zugehörige Desinfektionskontrollen c später für 
30sec desinfiziert wurden, zwischen 8•103 und 9•104 (Abb.15 links). Für die Infekti-
onskontrollen b, deren Desinfektionskontrollen c später für 600sec desinfiziert wur-
den, lag die Anzahl der Kolonien vor Desinfektion zwischen 8•103 und 7•104 ( für un-
gestoppt und gestoppt; Abb. 15 rechts). 
5.1.3 Desinfektionskontrollen 
Nach der Desinfektion mit 0,5% NaOCl für 30sec (ungestoppt) findet man je nach 
Bohrtiefe noch zwischen 1•102 und 1•103 Kolonien (Abb. 16 links). Anders bei der 
Desinfektion mit 0,5% NaOCl für 600sec (ohne Desinfektionsstop). Hier findet man 
nur bei einer Bohrtiefe von 0,5mm 8 Kolonien (Abb. 16 rechts). Bei der ungestoppten 
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Desinfektion mit 1,0% oder 3,0% für 30sec wachsen keine Kolonien mehr (Abb. 16 
links). Dieses Ergebnis spiegelt das Resultat für die Desinfektion mit 1,0% und 3,0% 
NaOCl für eine Dauer von 600sec ohne Wirkungsstop wieder. Auch hier konnte 
keine Bakterienbesiedelung mehr festgestellt werden (Abb. 16 rechts).  
Abbildung 16: Anzahl der E. faecalis Kolonien auf den Caso-Platten von den Bohrspänen der 
Desinfektionskontrollen, Mediane mit 25%- und 75%- Quartilen. Aufgetragen für alle 
Zähne, mit den unterschiedlichen NaOCl-Konzentrationen, die für eine Dauer von 
30sec (links) bzw. 600sec (rechts) behandelt wurden. 
Anders hingegen bei den gestoppten Desinfektionsproben. Hier findet man bei einer 
Desinfektion mit 0,5% NaOCl für 30sec noch zwischen 4,5•103 und 9•103 Kolonien 
für die drei Bohrtiefen (Abb. 16 links). Bei der Desinfektion mit 1,0% für 30sec liegen 
die Ergebnisse in der selben Größenordnung. Hier findet man noch zwischen 3,5•103 
und 9•103 Kolonien (Abb. 16 links). Und auch bei einer Desinfektion mit 3,0% für 
30sec gibt es nach der Abstoppung eine Bakterienbesiedelung. Die Anzahl der hier 
gefundenen Kolonien betrug zwischen 8•102 und 7•103 (Abb. 16 links).  
Die Anzahl der gefundenen Kolonien bei einer Desinfektion mit 0,5% NaOCl für 
600sec (gestoppt) liegt zwischen 1,5•103 und 8•103 (Abb. 16 rechts). Die Anzahl der 
Kolonien die nach einer Desinfektion mit 1,0% und 3,0% NaOCl, mit Wirkungsab-
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5.2. Relative Kolonienzahlen (aus absoluten Kolonienzahlen) 
Abbildung 17: Relative Kolonienzahlen bei einer Desinfektionszeit von 30sec (links) bzw. 600sec   
(rechts) Mediane mit 25%- und 75%- Quartilen. 100%=Infektion der b-Stücke 
Als relative Kolonienzahl ergibt sich bei der ungestoppten Desinfektion mit 0,5% 
NaOCl bei einer Wirkungsdauer von 30sec, in einer Bohrtiefe von 0,5mm, 2% der 
Ausgangsinfektion. In einer Bohrtiefe von 1,0mm fand man noch 1% und in einer 
Bohrtiefe von 1,5mm noch 1,5% der Ausgangsinfektion (Abb. 17 links). Bei der Des-
infektion mit 1,0% und 3,0% für 30sec (ungestoppt) fand man kein Wachstum mehr 
(Abbildung 17 links). 
Die relativen Kolonienzahlen für die ungestoppte Versuchsgruppe mit einer Desin-
fektionszeit von 600sec zeigen für alle Konzentrationen in allen Bohrtiefen, dass 
keine Bakterien mehr vorhanden sind (Abb. 17 rechts) 
Die relativen Anzahlen der Kolonien bei einer Wirkungsdauer von 30sec die durch 
Natriumthiosulfat abgestoppt wurden, zeigen für alle drei NaOCl-Konzentrationen 
noch Wachstum. So liegt die relative Koloniezahl für die Desinfektion mit 0,5% 
NaOCl (gestoppt) in einer Bohrtiefe von 0,5mm bei 16%, in einer Bohrtiefe von 
1,0mm bei 6% und in einer Bohrtiefe von 1,5mm bei 12% (Abb. 17 links). Für die ge-
stoppte Desinfektion mit 1,0% NaOCl ergaben sich Werte von 19,5% für die Bohr-
tiefe von 0,5mm, 7% für die Bohrung bei 1,0mm und 11% bei der Bohrung bei 1,5mm 
(Abb. 17 links). Die relative Anzahl der Kolonien für die gestoppte Desinfektion mit 
3,0% NaOCl ergab 17% in einer Bohrtiefe von 0,5mm, 3% für die Bohrtiefe von 
1,0mm und 4% in der Bohrtiefe von 1,5mm (Abb. 17 links).  
Bei einer Wirkungsdauer von 600sec mit anschließendem Wirkungsstopp zeigte sich 
bei der Verwendung von 0,5% NaOCl noch eine relative Koloniezahl von 22% in ei-
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ner Bohrtiefe von 0,5mm, in der Tiefe von 1,0mm 10% und bei der Bohrung bei 
1,5mm 7% (Abb. 17 rechts). Beim Gebrauch von 1,0% NaOCl ergaben sich als rela-
tive Kolonienzahlen 8% bei der Bohrung bei 0,5mm, 2% bei der Bohrung bei 1,0mm 
und 4% bei einer Bohrtiefe von 1,5mm (Abb. 17 rechts). Bei der Anwendung von 
3,0% NaOCl ergaben sich noch Werte von 5% bei der Bohrung bei 0,5mm, 2% bei 
1,0mm und 1% bei 1,5mm Bohrtiefe (Abb. 17 rechts).  
 
5.3. Relative Kolonienzahlen (log10-Stufen) 
Abbildung 18: Relative Kolonienzahlen dargestellt als log10-Stufen Reduktion bei einer Desinfektions-
zeit von 30sec (links) bzw. 600sec (rechts), Mediane mit 25%- und 75%- Quartilen. Die 
Desinfektion gilt als biologisch relevant, wenn der Mediane Wert ≤0,1% (horizontale Li-
nie) ist, das bedeutet eine Reduktion um 3 log10-Stufen 
Als relative Kolonienzahlen ergaben sich für eine Desinfektion mit 0,5% NaOCl für 
30sec ungestoppt bei allen drei Bohrtiefen Werte, die größer als 0,1% waren (Abb.18 
links). Da die Reduktion somit weniger als 3 log10-Stufen beträgt gilt die Desinfektion, 
mit diesem Agens für diese Einwirkzeit, als nicht biologisch relevant. Für die NaOCl-
Konzentrationen von 1,0% und 3,0% ungestoppt waren keine koloniebildenden Ein-
heiten mehr vorhanden (Abb.18 links). Die Desinfektion gilt somit als biologisch rele-
vant.  
Die relativen Kolonienzahlen für die ungestoppten Versuchsgruppen mit einer Des-
infektionszeit von 600sec, wiesen alle keine koloniebildenden Einheiten mehr auf und 
liegen damit unter der 0,1% Linie (Abb. 18 rechts). Die Desinfektion für alle unge-
stoppten Versuche mit einer Desinfektionsdauer von 600sec gilt damit als biologisch 
relevant. 
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Die Ergebnisse der Versuche mit einer Einwirkzeit von 30sec gestoppt zeigen alle 
eine Reduktion auf über 1% (Abb.18 links). Die Desinfektion kann somit für keine der 
drei NaOCl-Konzentrationen, in keiner Bohrtiefe als biologisch relevant angesehen 
werden. 
Die Bakterienreduktion die durch eine ungestoppte Einwirkzeit von 600sec für alle 
NaOCl-Konzentrationen erreicht werden konnte liegt über 1% (Abb. 18 rechts). Die 
Desinfektion war somit für alle ungestoppten Versuche mit einer Desinfektionsdauer 
von 600sec als nicht biologisch relevant anzusehen. 
Eine weitergehende statistische Analyse mittels des Mann-Whitney Tests findet sich 
unter 8.2. 
 
5.4. Einfluss der Natriumthiosulfatlösung auf die Bakterien 
Die Kontrolle unseres Versuchs mit Flüssigkulturen zeigte, dass nach der 
Inkubationszeit, von 24h bei 37°C, auf allen Platten ein gleichmäßiger 
Bakterienrasen gewachsen war. Die Natriumthiosulfatlösung hat somit, egal in 
welchem Verhältnis sie hinzugegeben wurde, keinen Einfluss auf das Wachstum 
bzw. das Überleben der Bakterien. Das 22%ige Natriumthiosulfat konnte damit als 
„Stopplösung“ verwendet werden. 
 
5.5. Rasterelektronenmikroskopische Bilder 
Zur exemplarischen Visualisierung der Versuche wurden von einigen Zähnen Bilder 
im Rasterelektronenmikroskop erstellt. Ein Zahn, der auf die im vorderen Teil be-
schriebene Weise vorbehandelt wird, weist im Rasterelektronenmikroskop eine dafür 
typische Struktur auf. Die Dentinkanälchen sind fast alle geöffnet und somit frei zu-
gänglich für Bakterien.  
Abbildung 19 zeigt das Bild der Wurzelkanaloberfläche von Zahn 225, die vorbehan-
delt und autoklaviert wurde. Dieses rasterelektronenmikroskopische Bild gibt den 
Zustand der Wurzelkanaloberfläche vor dem Beginn des Versuchszyklus, also zum 
Zeitpunkt des Klebens in die Petrischale, wieder. Zum Vergleich eine rasterelektro-
nenmikroskopische Aufnahme der Sterilkontrolle des Zahnes 354 (Abb. 20), der nach 
Vorbehandeln und Autoklavieren, den einwöchigen Versuchszyklus, mit ständig Me-
dium im Kanallumen, durchlaufen hat. Hierbei kann man, beim Vergleich von Abbil-
dung 19 und 20, Veränderungen an der Oberfläche erkennen.  
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Abbildung 19: vorbehandelter, autoklavierter Zahn 225, vor dem Durchlaufen 
 eines Versuchszyklus  
 
Abbildung 20: vorbehandelter, autoklavierter Zahn 354, nach Durch-
laufen eines einwöchigen Versuchszyklus mit Medium 
=> a Sterilkontrolle 
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Während auf Bild 19 die Oberfläche stark zerklüftet und scharf kantig aussieht, weist 
Bild 20 eine leicht wellige, fast ebenmäßige Struktur auf. Bei beiden Bildern sind alle 
Dentintubuli geöffnet.  
Wie in Abbildung 21 zu sehen ist, ragen die Bakterien an einigen Stellen in die 
Kanäle hinein.  
 
 
Abbildung 21: Zahnstück 318c mit Bakterien, nach Ablauf des Versuchs, nicht desinfiziert; Bakterien  
ragen hier in die Dentinkanäle hinein (siehe →) 
Um zu sehen, ob die Bakterien wirklich als „Ketten“ in die Dentintubuli hineinragen, 
hat man Aufnahmen von den Bruchkanten gemacht, da hier die Kanäle, ihrer Länge 
nach, beim Spalten gebrochen wurden. Abbildung 22 macht deutlich, dass die 





Abbildung 22: Aufsicht auf die längsgebrochenen Kanälchen an der Bruchkante  




6.1. Der Test und seine Durchführung 
Man hat sich für die Verwendung von Rinderzähnen entschlossen, da sie sehr leicht 
und in großer Zahl zu beschaffen sind. Darüber hinaus sind sie in ihrer Morphologie 
den menschlichen Zähnen sehr ähnlich. Auch die Dentinkanälchen sind, was die 
Größe und Dichte angeht, den menschlichen Zähnen ähnlich und es wurden selten 
sehr große (5-40µm) Dentinkanäle gefunden (29;31). Die Studie von SCHILKE et al. 
(74) zeigt ebenso, dass die Anzahl der Dentinkanälchen bei den bleibenden 
menschlichen Molaren und den Rinderfrontzähnen pro mm² übereinstimmend ist. 
Dentin von Rindern stellt bezüglich des Permeabilitätsverhaltens bei in vitro Tests 
eine gute Alternative zu menschlichem Dentin dar. Dies erwies sich in den 
Versuchen von SCHMALZ et al. (77). 
In unserem Versuch wurden die Zahnstücke für 7 Tage mit dem Bakterium infiziert. 
In vielen anderen Tests war die Infektionszeit weitaus länger (17;29;40;47;73;87), 
sogar bis zu 3 Wochen. Doch wie die absoluten Kolonienzahlen in Abbildung 15 und 
16 zeigen, scheint eine Infektionsdauer von einer Woche, im Hinblick auf die 
Ergebnisse der Infektion und Desinfektion, durchaus zu genügen. 
Bei den Versuchen ging es darum, die Tiefenwirkung von verschiedenen NaOCl-
Konzentrationen bei unterschiedlichen Einwirkungszeiten zu testen. Außerdem wollte 
man durch das Abstoppen der Desinfektionswirkung zusätzlich versuchen, die Wirk-
samkeit der in den Dentinkanälchen verbleibenden Desinfektionslösung zu untersu-
chen. Die zu untersuchenden Konzentrationen waren 0,5%, 1,0% und 3,0% NaOCl. 
Die Einwirkzeiten betrugen 30sec und 10min, die Stoppzeit lag konstant bei 30sec. 
Wenn man die Ergebnisse betrachtet, so kann man die Effektivität der unterschiedli-
chen Konzentrationen sehen. Der Unterschied die Bohrtiefen betreffend, ist aller-
dings anders als erwartet.  
Normalerweise würde man erwarten, dass man bei einer Bohrtiefe von 0,5mm am 
wenigsten Bakterienkolonien zählt und bei einer Tiefe von 1,5mm am meisten; die 
Anzahl der koloniebildenden Einheiten also mit der Bohrtiefe zunimmt. Anhand der 
Ergebnistabellen sieht man allerdings, dass dies nicht der Fall ist. Die meisten 
Bakterien fand man bei der Bohrtiefe von 0,5 bzw. 1,0mm. Dieses Ergebnis kann 
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Folge des Bohrerdurchmessers, der 0,8mm beträgt, sein. Bei einer Bohrtiefe von 
0,5mm wird der Durchmesser des Bohrers nicht überschritten und es lagern sich 
aufgrund dessen keine Bohrspäne am Schaft des Bohrers an. Bei einer Bohrtiefe von 
1,5mm hingegen, lagern sich viele Bohrspäne an den geraden Bohrerschaft an. Beim 
Herausziehen des Bohrers, nach Erreichen der Bohrtiefe, werden dann etliche dieser 
Späne aufgrund der Rotation in die Luft gewirbelt. Diese Bohrspäne können nicht 
mehr aufgefangen werden und gehen verloren. Da dies bei einer Tiefe von 0,5mm 
nicht der Fall ist, könnte das ein Grund für die vermeintlich stärkere Kontamination 
der niedrigsten Bohrung sein. 
Ein weiterer Punkt, der eventuell für die Infektionsabweichungen in Frage kommen 
könnte, ist das Abspülen. Hierzu werden die Probenteller aus der Halterung der 
Bohrmaschine genommen und über das Falconröhrchen gehalten. Anschließend 
werden die Bohrspäne in das Röhrchen gespült. Das Herausnehmen und das 
Schräghalten über dem Gefäß stellen dabei kleine Schwachstellen des Versuchs 
dar, bei denen eventuell Bohrspäne verloren gehen können. Bei den ersten Spülvor-
gängen ist die Vorgehensweise noch nicht eingeübt und die Bewegungen laufen 
nicht immer ruhig ab. Dieses Problem der „zitternden Hand“ ist aber durch einige 
Testbohrungen leicht zu beheben und verliert sich während der Vorversuche. 
 
6.2.  Antibakterielle Wirkung des NaOCl und Verwendung des Natriumthio-
sulfates 
SPANGBERG et al. (94) haben unterschiedliche Desinfektionslösungen getestet, in 
vivo und in vitro. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass die ideale Desinfektionslösung 
diejenige ist, die am wirkungsvollsten gegen Bakterien wirkt und sich zugleich am 
wenigsten toxisch verhält. Und obwohl NaOCl mit eines der am häufigsten verwen-
deten Desinfektionslösungen ist, gibt es keinen allgemeinen Richtwert bzw. keine 
übereinstimmende Meinung, was die wirkungsvollste Konzentration ist. SASSONE et 
al. (72) waren nach ihren Versuchen allerdings der Ansicht, dass eine Verwendung 
von 1% und 5% NaOCl die beste Wahl darstellt. Auch in diesen Versuchen wurde, 
unter anderem, die Wirksamkeit gegen E. faecalis getestet.   
In unserer Versuchsreihe brachte die Desinfektion mit 3,0% NaOCl das beste Des-
infektionsergebnis. Doch auch die Bakterienabtötung mit 1% NaOCl zeigt gute Er-
gebnisse. Dies trifft jedoch nur zu, wenn man die beiden Desinfektionslösungen 
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nachwirken lässt. Werden sie durch Natriumthiosulfat (5;10;27;42) abgestoppt, so ist 
das Desinfektionsresultat nicht optimal.  
Hier sieht man, dass die Nachwirkung einen erheblichen Einfluss auf die Bakterien-
reduktion hat. Doch wie steht es mit der Toxizität des Natriumthiosulfates gegen die 
Bakterien? RADCLIFF et al. (65) haben vor der Verwendung des Natriumthiosulfates 
Versuche gemacht, um die Unschädlichkeit gegenüber den Bakterien sicher zu stel-
len. Das Ergebnis zeigte, dass das Natriumthiosulfat als Stopplösung keinen toxi-
schen Einfluss auf die Bakterien hatte. Dieses Resultat deckt sich mit unseren 
Ergebnissen, siehe 4.10.1 und 5.3. 
Die Versuchsergebnisse zeigen, vor allem für 1,0% und 3,0% NaOCl, dass unter den 
hier gegeben Versuchsbedingungen, weniger die Einwirkdauer, als vielmehr die 
„Nachwirkdauer“ für die Keimreduktion verantwortlich ist. Bei der Abstoppung der 
Desinfektion mittels Natriumthiosulfat konnten genaue Desinfektionszeiten von 30sec 
und 10min eingehalten werden. Hier spielte der zeitliche Rahmen, bis alle 
Zahnproben gebohrt worden waren, keine Rolle. Die Zeitspanne vom Ende der 
Desinfektion bis zum Ausplattieren der Bohrspansuspension auf die Caso-Platten 
betrug ca. 2h. Dies ergab sich aus dem Versuchsablauf, bei dem alle Zahnstücke 
gleichzeitig gespalten bzw. gebohrt wurden, um eine Kontamination von außen, 
durch ruhige und strukturierte Abläufe, möglichst gering zu halten. Die in den 
Dentinkanälchen verbliebene Desinfektionslösung wurde zwar durch das 
Aufbewahren in physiologischer Kochsalzlösung verdünnt, konnte aber trotzdem in 
dieser Zeitspanne, wie die Ergebnisse zeigen, noch nachwirken.   
 
6.3. Verteilung der Dentintubuli 
Eine Tendenz, für die unterschiedlichen Infektions- bzw. Desinfektionsgrade bei den 
Bohrtiefen, wurde in der Untersuchung von Zahnproben unter dem 
Rasterelektronenmikroskop gefunden. Hier zeigte sich eine unterschiedliche 
Verteilung der Dentinkanälchen innerhalb des Zahnes. Die geöffneten 
Dentinkanälchen waren darüber hinaus nicht gleichmäßig mit dem E. faecalis 
infiziert. Dies zeigte sich auch in anderen Studien, in denen die Dentintubuli keine 
gleichmäßige Besiedelung aufwiesen (29;48). So kann es durch die Bohrstelle auf 
der Wurzelkanaloberfläche zu verschiedenen Infektionsstärken, bei ansonsten 
gleicher Bohrtiefe, kommen. Bohrt man an einer Stelle, die viele offene, infizierte 
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Dentinkanälchen besitzt, so sind sehr viele Bakterien in den Bohrspänen, wie man 
am nächsten Tag auf den Caso-Platten feststellen kann. Bohrt man hingegen an 
einer anderen Stelle desselben Zahnstücks, so findet man 24h später wenige 
koloniebildende Einheiten auf den Caso-Platten. Ein Beispiel für die unterschiedliche 
Verteilung der Dentintubuli zeigt Abbildung 23 und Abbildung 24. Diese beiden Bilder 
stammen vom selben Zahnstück, sind aber an zwei unterschiedlichen Stellen 
aufgenommen worden. Die Bilder weisen jedoch nur eine Tendenz auf, da der 
Durchmesser des Bohrers mit 800µm wesentlich größer ist, als die auf den Bildern 
gezeigten Ausschnitte. Eine Erstellung von Bildern, bei gleicher Vergrößerung, ist in 
dieser Größe nur bedingt, durch das Zusammensetzen von Einzelbildern, möglich. 
 
 




Abbildung 24: Medianes, infiziertes Zahnstück 318b (Infektionskontrolle), nach Ablauf des Versuchs,  
Ausschnitt mit starker Infektion (siehe →) 
 
6.4. Vergleich der hier entwickelten Methode mit der Methode nach HAAPA-
SALO und ORSTAVIK (29) 
Viele Untersuchungen wurden, basierend auf dem Modell von HAAPASALO und 
ORSTAVIK durchgeführt, s. 2.3.2. Die von uns entwickelte Methode verwendet keine 
genormten Probenstücke, sondern belässt die Wurzel so, wie sie ist. Anders bei 
HAAPASALO und ORSTAVIK. Hier werden genormte Stücke verwendet. Alle Stücke 
waren 4mm hoch, 6mm breit und die Kanalöffnung hatte einen Durchmesser von 
2,3mm. Darüber hinaus wurde auch das Wurzelzement entfernt. Die Infektion der 
Zahnstücke erfolgte in kleinen Röhrchen, in denen 1,5-2ml Bakteriensuspension 
vorhanden waren und in das die Zahnstücke gegeben wurden. Durch das Entfernen 
des Wurzelzements und der „schwimmenden“ Infektion der Zahnstücke, war hier 
eine Besiedlung von beiden Seiten möglich. Die Infektionsdauer betrug hier 3 
Wochen. Aber HAAPASALO und ORSTAVIK berichten von Proben, die nur eine 
bzw. zwei Wochen infiziert worden waren und es zeigte sich kein großer Unterschied 
zu den für drei Wochen infizierten Zahnstücken. Deshalb weisen die beiden Autoren 
in ihrem Artikel auf eine mögliche kürzere Einwirkzeit hin. Vor der Verwendung der 
Desinfektionsmittel wurden die Wurzelaußenseiten mit Nagellack eingestrichen um 
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eine Desinfektion von beiden Seiten zu verhindern. Zur Desinfektion wurde das 
Zahnstück bei HAAPASALO und ORSTAVIK in einem Well einer Zellkulturplatte 
befestigt, allerdings wurde soviel Desinfektionslösung hinzugegeben, dass das 
ganze Zahnstück bedeckt war. Durch das Belassen des Wurzelzements und das 
Auffüllen des Kanallumens mit Bakteriensuspension bzw. Desinfektionsagens, 
brauchte man in unserem Versuch keine zusätzlichen Maßnahmen ergreifen, um 
eine Infektion bzw. Desinfektion von außen zu vermeiden. In unserem Versuch 
erfolgte eine gezielte Infektion bzw. Desinfektion durch das Kanallumen Die 
Probenentnahme erfolgte bei HAAPASALO und ORSTAVIK nicht durch Bohrungen 
in bestimmten Tiefen, sondern durch das Vergrößern des Durchmessers des 
Kanallumens. Hierzu wurden Bohrer für das Handstück verwendet. Die verwendeten 
Bohrergrößen waren ISO 023 bis ISO 050. Die so gewonnen Späne wurden in BHI 
Medium für sieben Tage inkubiert. In diesem Versuch fiel der Arbeitsschritt der 
Spaltung der Zahnstücke weg. Dies bedeutet eine Verminderung der 
Kontaminationsgefahr, da dieser Schritt nicht unter der Sterilbank durchgeführt 
werden konnte. Die Spangewinnung bei HAAPASALO und ORSTAVIK bedingt einen 
Abrieb an der gesamten Wurzelkanaloberfläche. Die unter 6.3. angedachten 
Tendenzen der ungleichmäßigen Tubuliverteilung und –besiedlung würden bei 
diesem Vorgehen keine Rolle spielen, da sie wahrscheinlich für jede Bohrung gleich 




Ziel dieser Studie war es, ein Modell für die in vitro Prüfung von endodontischen 
Desinfektionsmitteln zu entwickeln. Die Eignung des Modells sollte durch die Anwen-
dung von verschiedenen Konzentrationen von NaOCl (0,5%,1,0% und 3,0%) gezeigt 
werden. Eine Abstoppung der Desinfektionswirkung mit Natriumthiosulfat sollte einen 
möglichen Unterschied zwischen einer gestoppten und einer ungestoppten Reaktion 
zeigen. 
Für diesen Versuch verwendete man ausschließlich NaOCl als Desinfektionsmittel 
und das Bakterium E. faecalis für die Infektion. Die angewendeten NaOCl-Konzent-
rationen waren 0,5%, 1,0% und 3,0%. Die Einwirkzeiten in den Lumina, der eine Wo-
che lang infizierten Zahnstücke, lag bei 30sec und 10min. Eine Woche Infektionszeit 
erscheint ausreichend, um eine Infektion der Zähne zu erreichen.  
Bei der Hälfte der Proben wurde ein Wirkungsstop mittels Natriumthiosulfat 
vorgenommen. Die Probengewinnung erfolgte mit Hilfe einer Ständerbohrmaschine, 
mit der Bohrungen in Tiefen von 0,5mm, 1,0mm und 1,5mm gemacht wurden. Die so 
gewonnenen Späne wurden mit einem Milliliter Medium in ein Falconröhrchen (pro 
Bohrung ein extra Falcon) gespült. Dieses Röhrchen enthielt nochmals 1ml steriles 
Medium und die so gewonnene 2ml Bohrspansuspension wurde anschließend mit 
einem Vortex gemischt und 100µl wurden jeweils auf Caso-Platten in 
unterschiedlichen Verdünnungen aufgebracht. Die Platten wurden für 24h inkubiert 
und die gewachsenen Kolonien gezählt. Die statistische Auswertung erfolgte mittels 
dem Mann-Whitney-Test. 
Die ungestoppten Versuche, mit einer Einwirkdauer von 600sec, waren für alle drei 
NaOCl-Konzentrationen frei von Infektion. Betrachtet man die Ergebnisse für die 
abgestoppten Versuche, so sieht man, dass selbst bei einer Einwirkzeit von 10min 
auch für die NaOCl-Konzentration von 3,0% noch keine Reduktion um 3 log-Stufen 
erreicht wurde. Es zeigt sich sogar, dass es unter den gestoppten Versuchen keinen 
signifikanten Unterschied macht, ob sie für 30sec oder 10min desinfiziert wurden 
(p>0,05). Die gefundenen koloniebildendenden Einheiten liegen hier bei beiden 
zwischen 1,5•102 und 9•103.  
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Es konnte somit gezeigt werden, dass das in den Dentinkanälchen verbliebene 
Desinfektionsagens einen signifikanten Einfluss auf die Bakterienreduktion hat. 
Aufgrund dieser Nachwirkung konnte bereits bei einer Einwirkzeit von 30sec für 1,0% 




8.1. Labormaterialien und Reagenzien 
Bakterien 
Enterococcus faecalis ATCC 29212, bezogen vom Institut für Mikrobiologie und 
Hygiene des Klinikums der Universität Regensburg  
 
Agar 
Tryptic Soy Broth Fertigmischung, Becton & Dickinson (Sparks, USA) 
30g werden zu einem Liter 18Ω-Millipore-Wasser hinzugegeben 
Zusammensetzung pro 1l: 
 
- 17,0 g pankreatisch abgebautes Casein 
-  3,0 g enzymatisch abgebautes Sojamehl 
-  2,5 g Dextrose 
-  5,0 g Natriumchlorid 
-  2,5 g Dikaliumphosphat 
 
Arbeitsschutz 
Handschuhe: SemperCare, Semperit Technische Produkte (Wien, Österreich) 
Semper med supreme, Latex powderfree, Technische Produkte (Wien, 
Österreich) 
Mundschutz: Sentinex Lite El, Lohmann & Rauscher (Neuwied) 
Handdesinfektion: Mucasept-A, Merz (Frankfurt) 
Flächendesinfektion: Ethanol 70%, Chemikalienausgabe Universität Regensburg 
 
Aufbewahrung 
Laborkühlschränke: FKS5002, Liebherr (Bulle, Schweiz) 




Photometer: Ultrospec 3300 pro, Amersham Biosciences (Little Chalfont, GB) 
Küvetten: 1,5 halbmikro Küvetten, 12,5mmx12,5mmx45mm, Brand (Wertheim) 
Messpipetten: Eppendorf (Hamburg) 
Costar Stripette: (Corning, New York) 
Analysenwaage: Sartorius (Göttingen) 
Accu-Jet ® pro: Brand (Wertheim) 
 
Zahnstückeherstellung 
Schlachthof: Fleischkontor Moksel (Furth im Wald) 
PalaDur Autopolymerisat: Heraeus-Kulzer (Hanau) 
Sägemikrotom: 1600 Leitz (Wetzlar) 
Mikromotor: K9 , KAVO (Biberach/Riß) 
Handstück: 10A KAVO Handstück 180C (Biberach/Riß) 
 
Chemikalien 
Hypochlorit 100ml Lösung 5,25%, Speiko (Bielefeld) 
Natriumhypochlorit 0,5%, 1% und 3% Apotheke der Universitätsklinik Regensburg 
Natriumthiosulfat-Pentahydrat 72050 puriss.p.a.cryst., Fluka (Buchs, Schweiz) 
Natriumchlorid 1,06406,1000, Merck (Darmstadt) 
DMSO Dimethylsulfoxide Silylation Grade PIERCE brand of Perbio (Bonn) 
Chloramin T: 1.02426, Merck (Darmstadt) 




Zellstofftücher: Mehrzwecktücher, Novotex (Krefeld) 
Petrischalen: Größe 94/16 steril für Gewebekulturen, Cellstar Greiner bio-one 
(Frickenhausen)  
Eppendorfcups:  Eppendorf (Hamburg) 
Falcon tubes: 15ml PP-Test tubes, Cellstar Greiner bio-one (Poitiers, Frankreich) 
Cryos: Cellstar Greiner bio-one (Poitiers, Frankreich) 
Deckgläser: 15x15 Superior, Marienfeld (Königshofen) 
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Bohrer: 0,8mm Rosenbohrer, Komet (Lemgo) 
Probenteller: Probenteller Alu für REM G399 Durchmesser 25mm, Plano-GmbH 
(Wetzlar) 
Wellplatten: Tissue Culture Cluster 12, Costar (Cambridge, USA) 
Pipettenspitzen: 30µl, 200µl, 1000µl, Sarstedt (Nümbrecht) 
Skalpell: Feather Safety Razor Co. (Osaka, Japan) 
Heißklebesticks: NO 28194, Proxxon (Niersbach) 
Parafilm: Pechiney (Düsseldorf) 
RelyX Unicem: 3M ESPE (Neuss) 
Aluminium Stub: Provac (Oestrich-Winkel) 
Leit-C-Plast: Provac (Oestrich-Winkel) 
 
Sonstige Geräte 
MilliQUFplus: Millipore (Molsheim, Frankreich) 
Sterile Werkbank HF48: GelaireFlow Laboratories (Opera, Italien) 
Lampe: Optilux 400, Demetron (Danbury,USA) 
Bohrmaschine: Rotwerk Bohr/Fräsmaschine EBF600, Rotwerk Elektrowerkzeug 
(Aschheim) 
Heißklebepistole: HKP220 , Proxxon (Niersbach) 
Autoklav: Fedegari Autoclavi (Albuzzano, Italien) 
Drigsalski-Spatel: Edelstahl rostfrei, Lieferant VWR-Versand 
Rüttler: IKA-Vibrax-VXR, Janke & Kunkel GmbH (Staufen) 
Kapselanmischgerät: Silamat S3, Vivadent (Schaan, Fürstentum Liechtenstein) 
Inkubator: B5060, Heraeus (Hanau)  
Vortrex: REAX2000, Heidolph (Schwabach)  
Rasterelektronenmikroskop: FEI Quanta 400 FEG, FEI Europe B.V. (Eindhoven, 
Holland) 
 
Graphische Darstellung und statistische Auswertung 
Sigma Plot Version 8.0, SPSS Inc. (Chicago,USA) 
SPSS Version 15.0, SPSS Inc. (Chicago,USA)  
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8.2. Signifikanztabellen  
Die folgenden Signifikanztabellen stellen die Ergebnisse der statistischen Auswer-
tung mittels des Mann-Whitney Tests dar. Als Parameter wurden ausschließlich die 
relativen Kolonienzahlen verwendet. 
 


























































Tabelle 2: Die verschiedenen NaOCl-Konzentrationen gegeneinander. In der obe-
ren Hälfte stehen jeweils die Ergebnisse für eine Einwirkzeit von 30sec, 
die untere Hälfte zeigt die Signifikanzen für 600sec. Die Zahlen geben 








Einwirkdauer (s) Stop  
ja/nein 




































Tabelle 3: Desinfektionswirkungsstop JA/NEIN gegeneinander Im oberen Drittel 
stehen die Ergebnisse bei einer Bohrtiefe von 0,5mm für alle NaOCl-
Konzentrationen. Im mittleren Drittel für 1,0mm Bohrtiefe und im letzten 
Drittel für 1,5mm Bohrtiefe, für alle NaOCl-Konzentrationen. Die Zahlen 
geben die p-Werte an (p≤0,05), ns bedeutet nicht signifikant (p>0,05). 
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Tabelle 4: Die beiden Einwirkungszeiten 30sec/600sec gegeneinander, für alle 
Zähne. Im obersten Drittel stehen die Ergebnisse für eine Desinfekti-
onskonzentration von 0,5% für alle Bohrtiefen. Im mittleren Drittel ste-
hen die Signifikanzen für 1,0% NaOCl und im untersten Teil für 3,0% 
NaOCl, für alle Bohrtiefen. Die Zahlen geben die p-Werte an (p≤0,05), 
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E.faecalis Enterococcus faecalis 
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MBC minimal bactericidal concentration 





MTAD MT für Initiale des Entwicklers, T Tetracyclin; A 





P. aeruginosa Pseudomonas aeruginosa 
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P. micros Peptostreptococcus micros 
P. prevotii Peptostreptococcus prevotii 
PDT photodynamische Therapie 
PVP-Iod Povidon-Jod 
S. aureus Staphylococcus aureus 
S. constellatus Streptococcus constellatus 
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